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Avant-propos  

 

L'Allemagne, la France et la Suisse : trois pays, trois 

cultures, trois systèmes de santé et de sécurité sociale 

différents. Dans la région trinationale du Rhin supérieur, ces 

trois pays partagent un même bassin de vie marqué par de 

fortes interdépendances économiques. Depuis de 

nombreuses années, le groupe de travail (GT) Politiques de 

santé de la Conférence du Rhin supérieur (CRS) travaille à 

l’identification des besoins de la population – qu’ils 

s’expriment sur le territoire transfrontalier dans son 

ensemble ou dans l’un de ses sous-espaces – et favorise l’exploitation des 

potentiels transfrontaliers de synergie et de développement. Ce travail vise à 

améliorer l’offre de soins de santé et, partant, la qualité de vie des populations dans 

le Rhin supérieur. Depuis la création du GT Politiques de santé, un certain nombre 

de projets a d’ores et déjà été initié et mené à bien dans les quatre régions sous 

mandat (Suisse, France, Bade-Wurtemberg et Rhénanie-Palatinat). Ces dernières 

sont aujourd’hui confrontées à un défi majeur, le manque de personnels de santé 

qualifiés, bien que l’ampleur des difficultés soit très contrastée selon les secteurs, 

les métiers et les territoires. 

C’est dans ce contexte que le comité d’experts « Soins de santé » du GT Politiques 

de santé a mandaté l'Euro-Institut de Kehl pour réaliser une étude transfrontalière 

sur le manque de personnels de santé qualifiés dans le Rhin supérieur. Cela 

représentait un réel défi : aux différences de culture, de système et de contexte 

entre les trois pays venait s’ajouter la difficulté de travailler sur la base de sources 

de données radicalement différentes voire inexistantes. L'Euro-Institut s’est acquitté 

de cette mission avec brio ! Cette étude et les recommandations qui en découlent 

constituent une base optimale pour la poursuite des travaux menés au niveau 

politique et opérationnel par le GT Politiques de santé, en vue de l’optimisation de 

l’offre de soins  dans l'espace trinational du Rhin supérieur. Grâce à une démarche 

rigoureuse ainsi qu’une méthodologie à la fois comparative et déductive, mais 

également grâce à une intuition certaine, l’Euro-Institut est parvenu à établir un 

diagnostic exhaustif de la problématique du manque de personnels de santé 
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qualifiés et à établir des recommandations essentielles pour la mise en œuvre 

d’actions futures. 

Les conclusions de ce travail nous confirment dans la conviction que nos efforts ne 

pourront à l’avenir être couronnés de succès que si les initiatives – menées jusqu’ici 

le plus souvent sur une base volontaire par les administrations et les acteurs privés 

– peuvent bénéficier d’un accompagnement professionnel et opérationnel dans le 

cadre d’une démarche soutenue par nos trois pays tant sur le plan financier qu’au 

niveau des contenus. C’est cet objectif qui est poursuivi par le GT Politiques de 

santé avec la mise en place du projet Interreg « Trisan » (centre de compétences 

commun). L’avenir démontrera combien les pays impliqués ont à cœur d'avancer 

main dans la main dans le secteur des soins de santé au niveau trinational. En tant 

que président du GT Politiques de santé, je perçois une forte volonté de la part de 

l’ensemble des pays concernés qui me permet d’être confiant quant à l’avenir de la 

coopération transfrontalière dans le domaine de la santé dans le Rhin supérieur.  

 

Dr. med. Peter Indra, MPH  

 Président du groupe de travail Politiques de santé  

de la Conférence du Rhin supérieur 
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Introduction générale 

 

En France, en Allemagne comme en Suisse, les besoins en personnels de santé 

devraient s’accroître fortement dans les prochaines années, principalement en 

raison du vieillissement démographique. En effet, l’augmentation du nombre de 

personnes âgées dépendantes devrait se traduire par une hausse de la demande 

de soins et donc un besoin accru en professionnels qualifiés. Le vieillissement 

démographique pose également la question de la relève, au regard des départs 

massifs à la retraite des professionnels actuellement en exercice. Cette hausse des 

besoins en personnels fait craindre l’émergence de pénuries. D’ores et déjà, des 

pénuries peuvent être constatées pour certains métiers et dans certains sous-

espaces du Rhin supérieur. 

 

C’est dans ce contexte que le groupe de travail « Politiques de santé » de la 

Conférence du Rhin supérieur (CRS) a mandaté l’Euro-Institut pour la réalisation 

d’une étude sur le manque de personnels qualifiés dans le domaine de la santé 

dans le Rhin supérieur.  

 

 Objectifs de l’étude 

Les trois principaux objectifs de l’étude étaient les suivants :  

 offrir une vision transfrontalière sur le manque de personnels qualifiés dans 

le secteur de la santé dans le Rhin supérieur, 

 offrir une vision transfrontalière sur les mesures mises en œuvre dans les 

différents sous-espaces du Rhin supérieur pour faire face au manque ou 

prévenir son émergence, 

 identifier d’éventuels potentiels transfrontaliers qui pourraient être exploités 

pour faire face aux problèmes identifiés.  

 

Au niveau méta, cette étude comporte donc deux dimensions :  

 une dimension cognitive : créer de la transparence transfrontalière sur la 

question du manque en personnels de santé qualifiés et les solutions qui 

y sont apportées dans les différents sous-espaces du Rhin supérieur ;  
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 une dimension opérationnelle : permettre aux acteurs de repérer des 

bonnes pratiques développées dans les pays voisins et formuler des 

recommandations de mesures transfrontalières qui pourraient contribuer 

à résoudre les problèmes recensés. 

 

Ces deux dimensions sont intrinsèquement liées. En effet, la coopération 

transfrontalière ne doit pas être une fin en soi. Avant de s’engager dans cette voie, 

il faut pouvoir démontrer 1) l’existence d’un réel besoin et 2) que les réponses 

transfrontalières apporteraient une réelle plus-value par rapport aux approches 

nationales développées par ailleurs. La connaissance des contextes nationaux et 

des approches qui y sont développées apparaît donc comme indispensable pour 

valider a priori la pertinence de futures actions transfrontalières. Dans une étape 

ultérieure, cette connaissance transfrontalière sera également l’un des facteurs de 

réussite de la mise en œuvre de mesures transfrontalières. Pour que ces dernières 

soient efficaces, elles devront prendre en compte de manière appropriée les 

différences entre les pays, les attentes des acteurs ainsi que les contraintes propres 

à chaque système. 

 

 Déroulement général de l’étude 

La présente étude a été réalisée entre mars 2014 et septembre 2015. Elle s’est 

inscrite dans une démarche interculturelle et participative. 

 

Interculturelle, parce qu’il a fallu comprendre comment la problématique du manque 

de personnels de santé qualifiés était définie et abordée dans chacun des systèmes, 

et expliciter les logiques respectives d’observation, de comptabilisation et de gestion 

des personnels. Par ailleurs, si les dénominations des  professions trouvent 

communément une traduction dans la langue du voisin, les réalités professionnelles 

et les profils métier sont souvent différents dans les faits, dans le regard porté sur 

l’exercice de la profession dans le pays voisin ou dans les représentations. Enfin, il 

semblait important d’encourager une dynamique de connaissance et 

d’appropriation des différences respectives parmi les acteurs impliqués dans 

l’étude, et d’animer un dialogue afin que ces derniers puissent convenir ensemble 

de pistes potentielles pour des actions transfrontalières en la matière. 
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Participative, parce que l’Euro-Institut a été accompagné dans ses travaux par un 

comité de pilotage composé de représentants des différents sous-espaces du Rhin 

supérieur (au niveau institutionnel). Le comité de pilotage émanait du groupe de 

travail « Politiques de santé » de la Conférence du Rhin supérieur, et deux experts 

non membres du groupe de travail ont également été associés aux travaux.  

 

Sa composition était la suivante :  

 Patricia BUCHHOLZ, Regierungspräsidium Karlsruhe 

 Remigius DÜRRENBERGER, Gesundheitsdepartement Basel Stadt  

 Dirk H. FISCHBACH, BARMER GEK Freiburg 

 Katharina HAMBURGER, Secrétariat commun de la Conférence du Rhin 

supérieur 

 Peter INDRA, Gesundheitsdepartement des Kantons Basel-Stadt 

 Claudine JOBST, Agence régionale de santé d’Alsace (ARS) 

 Roland KRICK, Ministerium für Soziales, Arbeit, Gesundheit und 

Demographie Rheinland-Pfalz (MSAGD) Rheinland-Pfalz 

 Sandra LUGBULL-KRIEN, ARS Alsace  

 Günther PFAFF, Regierungspräsidium Stuttgart 

 Théologis OUSTRIAS, Observatoire Régional Emploi Formation d’Alsace 

(OREF) 

 François SEILLER, ARS Alsace 

 Peter ZEISBERGER, Regierungspräsidium Karlsruhe 

 

Venaient s’y ajouter au niveau de l’Euro-Institut :  

 Anne DUSSAP 

 Eddie PRADIER 

 Saskia RYBARCZYK 

 

Le comité de pilotage s’est réuni à sept reprises, soit à tous les moments clés de la 

réalisation de l’étude. L’accompagnement a pris également la forme d’un échange 

continu d’informations sur toute la durée de l’étude. 
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Plusieurs points méritent ici  d’être mis en avant pour souligner l’importance du rôle 

joué par le comité de pilotage :  

La première difficulté rencontrée était liée au fait que la notion même de « manque » 

en personnels qualifiés de santé ne faisait pas l’unanimité dans un contexte 

transfrontalier : en effet, côté allemand, la question du manque en personnels de 

santé correspond à un important débat de société porté par les politiques tout autant 

que les acteurs de la santé. Côté français, la problématique du manque en 

personnels de santé n’est pas posée en ces termes mais plutôt indirectement à 

travers le calcul de la densité de professionnels de santé, jugée alors suffisante ou 

insuffisante. Enfin, la partie suisse s’inscrit davantage dans une logique de gestion 

du risque (de pénurie) face aux limites actuelles de l’offre de formation endogène. 

En conséquence, il a été nécessaire tout d’abord de développer une compréhension 

du questionnement initial et de redéfinir une problématique partagée au sein du 

comité de pilotage. De manière générale, l’étude n’a pas été réalisée sur la base 

d’un schéma figé à l’avance. A chaque étape de l’étude, les questionnements ont 

été discutés et redéfinis de manière pragmatique afin de prendre en compte les 

enseignements tirés des étapes précédentes et les réalités du terrain, et afin de 

s’assurer que les membres du comité de pilotage se retrouvaient bien dans les 

travaux en cours. 

 

En deuxième lieu, le cadre de l’étude ne permettait pas de prendre en compte tous 

les métiers de la santé. Le comité de pilotage a permis de trouver un consensus sur 

les métiers qui seraient analysés. 

 

En troisième lieu, les situations dans lesquelles se trouvent les sous-espaces du 

Rhin supérieur par rapport à la question du manque sont très différentes et les 

métiers concernés – ainsi que les formations qui y mènent – ne sont pas toujours 

comparables. L’un des défis principaux de l’étude a été de prendre en compte les 

différences de manière adéquate tout en trouvant les passerelles permettant de 

préserver le caractère comparatif transfrontalier de la démarche. Ce sont les 

échanges au sein du comité de pilotage qui ont permis d’identifier les intersections 

possibles entre les systèmes. 
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Enfin, les mesures transfrontalières qui sont proposées dans l’étude touchent 

parfois des points qui sont sensibles politiquement. C’est tout particulièrement le 

cas de nos recommandations relatives à la mobilité transfrontalière dans le champ 

de la santé. Dans ce contexte, l’intérêt de disposer d’un comité de pilotage a été 

double. D’une part il a permis d’offrir un espace de discussion « dépolitisé », au sein 

duquel les craintes des acteurs ont pu être exprimées ouvertement et discutées de 

manière constructive en vue d’identifier de possibles marges de manœuvre. Par 

ailleurs, les discussions au sein du comité de pilotage ont permis de formuler des 

recommandations qui prennent en compte en amont les limites posées par les 

acteurs compétents. A ce titre, les recommandations pourront sembler « trop 

frileuses » à certains lecteurs, mais elles ont le mérite d’être basées sur un 

consensus entre les administrations représentées dans le comité de pilotage. Il est 

important de bien voir que si le renforcement de la mobilité professionnelle à 

l’échelle transfrontalière figure sur l’agenda politique transfrontalier depuis de 

nombreuses années, le secteur de la santé n’a pas jusqu’ici été réellement pris en 

compte dans les stratégies mises en place. Malgré l’ampleur des difficultés à venir 

en termes de manque de personnels, une politique des petits pas à l’échelle 

transfrontalière semble préférable à la formulation de recommandations beaucoup 

plus ambitieuses mais moins réalistes car peu susceptibles de créer l’adhésion des 

acteurs à impliquer.  

 

Au final, on pourra retenir que le comité de pilotage a constitué un espace d’échange 

dont l’intérêt dépassait la réalisation même de l’étude. Au-delà des inputs apportés 

par ses membres au bénéfice de l’étude, il a permis d’améliorer la compréhension 

mutuelle des acteurs. 

 

 Approche méthodologique 

La réalisation de l’étude s’est appuyée à la fois sur :  

 les échanges dans le cadre du comité de pilotage 

 des analyses documentaires 

 trois sondages réalisés auprès des publics suivants : administrations en 

charge de la santé, établissements de santé et établissements de formation 

 des entretiens ciblés auprès de responsables des administrations 

concernées, des établissements de santé et des établissements de formation 
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ainsi qu’auprès d’experts des différentes thématiques abordées. La liste des 

entretiens réalisés figure en annexe 1. 

 

Afin de favoriser l’autonomie de ce rapport, c’est au niveau de chaque partie que 

nous présenterons plus en détail l’approche méthodologique retenue.  

 

 Périmètre de l’étude 

Périmètre géographique  

Le périmètre géographique de l’étude correspond à l’espace transfrontalier sous 

mandat de la Conférence du Rhin supérieur. Ce territoire est composé des sous-

espaces suivants :  

 

 Côté français : région Alsace 

 Côté allemand : Pays-de-Bade (relevant du Land de Bade-Wurtemberg) et 

Palatinat du Sud (relevant du Land de Rhénanie-Palatinat) 

 Côté suisse : Espace de la Suisse du Nord-Ouest englobant les cantons de 

Bâle-Ville, Bâle-Campagne, Soleure, Argovie et Jura. 

 

Figure 1 

Périmètre géographique de l’étude 

Source : GISOR / SIGRS               
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Périmètre sectoriel 

Cette étude prend en compte tous les secteurs d’activité dans lesquels sont 

employés les professionnels de santé. C’est donc par souci de simplification que 

nous parlerons de « secteur de la santé », terme qui a été repris dans le titre de 

l’étude. De même, le terme « établissements de santé » englobe, au sens où nous 

l’entendons, tous les établissements du secteur sanitaire et social. Il s’agit d’un abus 

de langage puisque, à titre d’exemple, les établissements pour personnes âgées ne 

relèvent pas du secteur sanitaire mais du secteur social.  

 

Métiers pris en compte 

La question des métiers à prendre en compte dans le cadre de l’étude a été l’une 

des premières questions qui s’est posée au démarrage des travaux. Comme nous 

l’avons précisé plus haut, il est rapidement apparu nécessaire de concentrer les 

analyses sur un nombre limité de métiers. La sélection s’est opérée dans le cadre 

du comité de pilotage sur la base de la conjonction de trois critères :  

 importance du métier en termes d’effectifs 

 disponibilité des données concernant le manque 

 priorités des membres du comité de pilotage, en particulier sur la base de 

leurs connaissances préalables des métiers les plus concernés par la 

problématique. 

  

Le tableau ci-après permet de visualiser l’ensemble des métiers qui ont été aufinal 

pris en compte dans chacun des pays. En raison des différences de dénomination 

et pour faciliter la lecture ultérieure, nous avons associé à ces métiers un terme 

générique, qui sera utilisé dès lors que nos développements ne portent pas sur un 

pays en particulier. Cela ne doit pas faire oublier la grande hétérogénéité 

transfrontalière des métiers et des formations qui y mènent. En ce qui concerne les 

infirmiers et les aides-soignants, nous renvoyons au comparatif des formations et 

métiers en partie 3.  
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Figure 2 

Métiers pris en compte dans l’étude  

France Allemagne Suisse Intitulé 
générique dans 
le cadre de 
l’étude 

Infirmier (en 
soins généraux) 

Gesundheits- und 
Krankenpfleger 

Infirmier diplômé 
ES (École 
supérieure) 
 
Infirmier HES 
(Haute école 
spécialisée)  
 
Assistant en soins 
et santé 
communautaire 
(ASSC) 
 

Infirmier 
 

- Altenpfleger - Altenpfleger 

Aide-soignant Gesundheits- und 
Krankenpflegehelfer 
(Bade-Wurtemberg) 
 
Krankenpflegehelfer 
(Rhénanie-
Palatinat) 

Aide en soins et 
accompagnement  

Aide-soignant 
 

 Altenpflegehelfer  Altenpflegehelfer 

Masseur-
kinésithérapeute 

Physiotherapeut Physiothérapeute 
 

Kinésithérapeute  
 

Ergothérapeute Ergotherapeut Ergothérapeute 
 

Ergothérapeute 

Médecin 
généraliste 

Allgemeinmediziner Médecin 
généraliste  

Médecin 
généraliste 
 

Médecin 
spécialiste 

Facharzt Médecin 
spécialiste  

Médecin 
spécialiste 
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Plusieurs précisions importantes doivent être apportées ici :  

 Le métier d’Altenpfleger est une spécificité allemande. Le terme peut être 

traduit par « infirmier spécialisé en gériatrie » mais cette traduction ne doit 

pas tromper : il ne s’agit pas là d’une spécialisation complémentaire à une 

formation d’infirmier en soins généraux, comme c’est par exemple le cas en 

France pour les infirmiers de bloc opératoire (IBODE). L’accès à la profession 

se fait par une formation spécifique, distincte de la formation d’infirmier en 

soins généraux mais également en trois ans. Dans le cadre de l’analyse du 

manque (cf. point 1.3.1), les Altenpfleger seront pris en compte de manière 

spécifique, mais néanmoins dans la même rubrique que les infirmiers 

allemands. Ce choix s’explique par le fait que le profil-métier des Altenpfleger 

est globalement identique à celui des infirmiers, la grande différence se 

situant au niveau des groupes de personnes soignées.  

 Les développements ci-dessus relatifs aux Altenpfleger valent de manière 

analogue pour le métier d’Altenpflegehelfer, terme que l’on peut traduire par 

« aide-soignant spécialisé en gériatrie ». Les résultats de l’analyse du 

manque sur ce métier (cf. point 1.3.2) seront présentés dans la même 

rubrique que les aides-soignants. 

 Le métier d’ « assistant en soins et santé communautaire » (ASSC) est une 

spécificité suisse. Les soins infirmiers en Suisse sont en effet répartis entre 

des professionnels ayant un diplôme du supérieur (actuels infirmiers ES et 

HES) et des professionnels ayant un diplôme du secondaire (les ASSC), ces 

derniers ayant des responsabilités moindres. Pour plus de précisions, nous 

renvoyons au comparatif des formations et métiers (cf. point 3.1 et 3.2). C’est 

sur la base de ce comparatif que nous avons rattaché les ASSC à la 

catégorie « infirmiers ». 

 Nous parlerons de « médecin généraliste » au sens familier du terme. Selon 

les pays et les modalités d’exercice, les médecins généralistes pourront ou 

devront être titulaires d’un grade de spécialité. 

 Dans le cadre de la présente étude, le terme de « personnels qualifiés » 

englobe l’ensemble des métiers listés ci-dessus. Plus rarement, nous 

utiliserons également, de manière indifférenciée, les termes de « personnels 

de santé » ou « professionnels de santé ». 
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 Structure de l’étude 

La présente étude est structurée en quatre parties étroitement liées : 

 

Dans la partie 1, nous nous attacherons à offrir une vision transfrontalière sur le 

manque de personnels qualifiés dans le secteur de la santé. Cette analyse sera 

menée profession par profession et pays par pays. Au-delà des résultats 

proprement dits, cette partie vise également à éclairer les différences d’approches 

entre les pays et à identifier également les acteurs qui travaillent sur ces questions. 

 

Dans la partie 2, nous procéderons à un recensement des mesures mises en place 

dans les différents sous-espaces pour faire face au manque de personnels qualifiés. 

Ce recensement permettra au lecteur d’identifier les acteurs qui travaillent au 

développement de solutions et de connaître les champs et les métiers sur lesquels 

ces derniers interviennent. Le lecteur pourra éventuellement y découvrir des bonnes 

pratiques qu’il pourrait être intéressant de transposer sur son territoire. En filigrane, 

le recensement des mesures permet également de compléter l’analyse du manque : 

l’identification des champs d’action permet en effet de mettre en évidence les 

secteurs et métiers qui sont particulièrement touchés par la problématique et de 

mettre le doigt sur la nature des difficultés qui se posent dans les différents sous-

espaces. La partie 2 donnera lieu à la formulation de premières recommandations.  

 

La partie 3 vise à créer une transparence transfrontalière sur les métiers et les 

formations qui y mènent. Elle s’intéresse également à la question de la 

reconnaissance des qualifications professionnelles en contexte transfrontalier. 

Nous sortirons donc ici de la problématique du manque à proprement parler et les 

comparatifs que nous avons élaborés pourraient être utiles dans le cadre d’autres 

études ou projets menés dans le Rhin supérieur sur les questions touchant aux 

personnels de santé. La partie 3 vient surtout en appui de la partie suivante qui 

porte sur le renforcement de la mobilité transfrontalière sur les métiers d’infirmier et 

d’aide-soignant. Des actions allant dans ce sens ne pourront voir le jour que si les 

acteurs ont une bonne connaissance des différences entre les trois pays concernant 

la formation et l’exercice des métiers. En raison de ce lien étroit avec la partie 4, la 

partie 3 sera ciblée sur les métiers d’infirmier et d’aide-soignant. 

 



19 
 

Dans le cadre de la partie 4, nous définirons quels pourraient être les contours d’une 

future stratégie de renforcement de la mobilité transfrontalière dans le secteur de la 

santé dans le Rhin supérieur. Nous analyserons en quoi la mise en œuvre d’une 

telle stratégie pourrait contribuer à résoudre les problèmes du manque. Nous 

préciserons sur quels métiers, depuis / vers quels pays et à quel niveau cette 

mobilité pourrait être renforcée. Aussi, nous mettrons en évidence les mesures qui 

seraient à mettre en place pour assurer le succès d’une telle stratégie. Cette 

stratégie ainsi que la description des mesures individuelles qui permettraient de la 

concrétiser constituent la recommandation majeure de la présente étude. Dans le 

cadre de la partie 4, nous mènerons également une analyse de l’existant sur la 

question de l’ouverture transfrontalière des cursus de formation initiale en soins 

infirmiers. Cette analyse donnera également lieu à la formulation de 

recommandations. 

 

Enfin, la conclusion générale offrira au lecteur une vision synthétique des différentes 

recommandations formulées au fil du rapport. 
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1 Analyse transfrontalière du manque de 

personnels qualifiés 

 

Le premier volet de l’étude consiste à mener une analyse comparative 

transfrontalière du manque en personnels qualifiés dans le domaine de la santé. 

Cette étape est un préalable indispensable pour pouvoir ensuite envisager des 

mesures transfrontalières informées visant à apporter des solutions à une situation 

de manque ou à prévenir l’émergence d’un tel manque. 

 

Cette partie sera structurée en quatre points. Tout d’abord, nous préciserons l’objet 

d’analyse et la méthodologie utilisée dans le cadre de cette étude (cf. point 1.1). 

Dans un second temps, nous dresserons un panorama des données disponibles 

dans chacun des trois pays (cf. point 1.2). Dans un troisième temps, nous 

présenterons les résultats de l’analyse pour chacun des métiers pris en 

considération, pays par pays (cf. point 1.3). Enfin, ces résultats seront repris sous 

la forme de tableaux comparatifs visant à donner une vision transfrontalière sur le 

manque de personnels qualifiés (cf. point 1.4).  
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1.1 Objet d’analyse et approche méthodologique 

 

Il convient tout d’abord de préciser ce que nous entendons par « manque de 

personnels qualifiés ». Le manque peut être défini de manière simplifiée comme 

une situation dans laquelle, pour un métier donné, le besoin en professionnels 

disposant de la qualification requise est supérieur à l’offre correspondante. Selon 

cette définition, la notion de manque doit être clairement distinguée de celle de 

besoin, qui ne représente que l’un des deux côtés de la médaille. A titre d’exemple, 

mesurer le besoin en médecins consiste à se poser la question suivante : « Quel 

est l’effectif nécessaire de médecins (en activité) pour faire face à la demande de 

soins ? ». La question du manque, quant à elle, s’intéresse à l’écart entre l’effectif 

nécessaire de médecins (c’est-à-dire le besoin) d’une part et le nombre de diplômés 

en médecine en âge de travailler d’autre part. Il y a alors trois possibilités, qui sont 

illustrées dans le schéma ci-dessous :  

 Le nombre de diplômés correspond à l’effectif nécessaire (écart nul) : la 

situation sera dite « équilibrée » 

 Le nombre de diplômés est supérieur à l’effectif nécessaire (écart positif) : la 

situation est dite « excédentaire ».  

 Le nombre de diplômés est inférieur à l’effectif (écart négatif) : on parlera 

alors de situation de manque.  

 

Figure 3 
Approche de la notion de manque 

 

 
Source : Euro-Institut 

 

Le cadre de l’étude ne permettant pas de procéder à un recueil primaire de données, 

le choix a été fait de s’appuyer sur les données disponibles dans les études et 

rapports existants dans chacun des trois pays.  
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Initialement, les recherches qui ont été menées se sont appuyées en particulier sur 

les critères suivants :  

 données correspondant à la définition du manque donnée ci-dessus 

 données actuelles (2014-2015) et vision prospective à l’horizon 2030 

 données régionalisées (c’est-à-dire au niveau des sous-espaces nationaux 

du Rhin supérieur) 

 prise en compte de tous les secteurs du sanitaire et social (hôpitaux, 

établissements pour personnes âgées, soins à domicile et accueil de jour…) 

et de tous les modes d’activités (libéral, salarié…)  

 données comparables de manière transfrontalière 

 

Néanmoins, les recherches effectuées ont rapidement révélé qu’il n’existait pas 

dans tous les sous-espaces du Rhin supérieur des données portant sur le manque 

de personnels à proprement parler. Il a donc été nécessaire de s’appuyer en partie 

sur des données qui ne font qu’ « approcher » la question du manque et en tirer des 

hypothèses en termes de « manque » pour les besoins de la présente étude. Par 

ailleurs, nous avons pu observer de très grandes disparités quant aux données 

disponibles. Ces disparités concernent en particulier :  

 la méthodologie utilisée ; 

 les métiers pris en considération; 

 le niveau de finesse en termes de métiers : à titre d’exemple, certaines 

études raisonnent par métier (infirmier, aide-soignant) tandis que d’autres 

raisonnent par groupes de métiers (« personnels soignants »). Certaines 

études considèrent les médecins spécialistes comme un tout, tandis que 

d’autres donnent des résultats par spécialité. 

 les secteurs pris en considération : à titre d’exemple, certaines études ne 

portent que sur le secteur sanitaire, tandis que d’autres prennent également 

en compte le secteur du social ; 

 l’échelle temporelle : ainsi, il n’est pas toujours possible de trouver des 

données prospectives. Lorsque c’est le cas, l’année de référence varie d’une 

étude à l’autre (2020, 2025, 2030, etc.) ; 

 l’échelle géographique (niveau national ou régional) : certaines études livrent 

des données régionalisées (Land / région / canton), voire au niveau infra 

dans certains cas (permettant alors, côté allemand, de bien prendre en 
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compte le périmètre du Rhin supérieur), tandis que d’autres portent sur 

l’ensemble du pays. 

 

Les lacunes et disparités des données disponibles ont eu des conséquences 

importantes pour l’analyse du manque. Tout d’abord, l’analyse a dû, dans certains 

cas, être complétée par des investigations supplémentaires, qui ont pris la forme 

d’un sondage et d’entretiens auprès des autorités compétentes. D’autre part et 

surtout, l’analyse comparative du manque s’appuie non pas sur des données 

statistiques uniformes, fondées sur les mêmes définitions et directement 

comparables. Elle est bien plus le résultat d’un croisement de données et 

d’informations de nature diverse et correspondant à des approches différentes, qui, 

ensemble, permettent d’obtenir une image en mosaïque de la situation et des 

tendances à venir. 
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1.2 Panorama des données disponibles 

 

Ce point sera consacré à présenter les études et analyses sur lesquelles nous nous 

appuierons dans l’analyse comparative du manque et à décrire brièvement les 

méthodologies utilisées dans ces dernières. Cette description apparaît importante 

à deux égards :  

 tout d’abord, elle permet de mieux comprendre comment sont générées les 

données que nous présenterons ultérieurement et éviter ainsi de mauvaises 

interprétations ;  

 par ailleurs, elle contribue à créer une transparence transfrontalière sur les 

acteurs travaillant sur ces questions et sur les approches utilisées de part et 

d’autre de la frontière. Ce travail de mise en transparence pourra constituer 

une première base pour d’éventuels échanges de bonnes pratiques ou en 

vue de la mise en place d’indicateurs transfrontaliers partagés.  

 

Précisons que les méthodologies utilisées dans les études et analyses consultées 

sont souvent complexes et s’appuient sur toute une série d’hypothèses, paramètres 

et choix méthodologiques. Nous nous concentrerons donc sur les éléments les plus 

importants et renvoyons aux études elles-mêmes pour plus de détails.  

 

1.2.1 Côté allemand 

 

Côté allemand, il faut tout d’abord mentionner le travail de grande ampleur réalisé 

par le Ministerium für Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie de Rhénanie-

Palatinat (MSAGD) dans le cadre du projet phare « Sécurisation de la main d’œuvre 

dans les métiers du soin » (Landesleitprojekt « Fachkräftesicherung in den 

Gesundheitsfachberufen »). Ce projet a donné lieu (entre autres) à deux études 

visant à mesurer et analyser de manière approfondie le manque de personnels 

qualifiés sur 18 métiers paramédicaux :  

 la première étude, publiée en mars 2012 et intitulée « Branchenmonitoring 
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Gesundheitsfachberufe Rheinland-Pfalz »1 (ultérieurement Branchen-

monitoring) porte sur la situation actuelle du manque en Rhénanie-Palatinat 

(pour l’année 2010).  

 la deuxième étude, publiée en juin 2012 et intitulée « Gutachten zum 

Fachkräfte- und Ausbildungsbedarf in den Gesundheitsfachberufen »2 

(ultérieurement Gutachten) réalise des projections sur le manque en 

personnels qualifiés en Rhénanie-Palatinat pour les années 2015, 2020 et 

2025. 

 

Ces études ont été réalisées pour le compte du MSAGD par l’Institut für Wirtschaft, 

Arbeit und Kultur (IWAK). Elles fournissent des données (actuelles et prospectives) 

pour tous les métiers retenus dans le cadre de la présente étude à l’exception des 

médecins. Elles prennent en compte l’ensemble du secteur sanitaire et social, c’est-

à-dire tous les types d’établissements qui ont recours aux professionnels 

concernés, y compris les cabinets3. Les données sont en grande partie disponibles 

au niveau infrarégional, ce qui nous permettra d’obtenir des chiffres pour la partie 

du territoire qui nous intéresse (Palatinat du sud). 

 

La troisième grande étude sur laquelle nous nous appuierons est une étude menée 

conjointement par PricewaterhouseCoopers (PwC) et l’institut 

Wirtschaftsforschung (WifOR), publiée en 2010 et intitulée « Fachkräftemangel : 

Stationärer und ambulanter Bereich bis zum Jahr 2030 »4 (ultérieurement étude 

PwC 2010). Cette étude réalise des projections sur le manque en personnels 

qualifiés pour les années 2010, 2012, 2020 et 2030 pour l’ensemble de l’Allemagne, 

                                            
1 Cf. Institut für Wirtschaft, Arbeit und Kultur (IWAK) (im Auftrag des Ministeriums für Soziales, 

Arbeit, Gesundheit und Demographie Rheinland-Pfalz, MSAGD) : Branchenmonitoring 
Gesundheitsfachberufe Rheinland-Pfalz – Ergebnisse aus dem Landesleitprojekt 
« Fachkräftesicherung in den Gesundheitsfachberufen », Berichte aus der Pflege, n°17, 
mars 2012. 

2 Cf. Institut für Wirtschaft, Arbeit und Kultur (IWAK) (im Auftrag des Ministeriums für Soziales, 
Arbeit, Gesundheit und Demographie Rheinland-Pfalz, MSAGD) : Gutachten zum Fachkräfte- 
und Ausbildungsbedarf in den Gesundheitsfachberufen – Ergebnisse aus dem Landesleitprojekt 
« Fachkräftesicherung in den Gesundheitsfachberufen », Berichte aus der Pflege, n°18, juin 
2012. 

3 Précisons que le Branchenmonitoring mesure le besoin en personnels sur la base de la demande 
de professionnels (salariés ou vacataires) formulée par les établissements et cabinets. N’est 
donc pas pris en compte dans le besoin supplémentaire potentiel de professionnels travaillant à 
leur compte.  

4 Cf. PricewaterhouseCoopers (PwC), WifOR Wirtschaftsforschung : Fachkräftemangel – 
Stationärer und ambulanter Bereich bis zum Jahr 2030, 2010. 
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mais sans ventilation par Länder. L’étude porte sur le secteur sanitaire 

(Gesundheitswesen) uniquement, sans prise en compte du secteur du social 

(Sozialwesen), dont relèvent notamment les établissements pour personnes âgées. 

Elle présente les données de manière séparée pour le secteur des soins 

stationnaires (hôpitaux, établissements de soins de suite et réadaptation, etc.) et le 

secteur des soins ambulatoires (soins à domicile, accueil de jour, cabinets, 

pharmacies, etc.). Les chiffres que nous présenterons au point 1.3 correspondent à 

l’addition des données des deux secteurs. Cette étude couvre à la fois les métiers 

médicaux (y compris une approche par spécialité) et les métiers paramédicaux. Il 

est important de noter que l’étude ne raisonne pas par métier (comme c’est le cas 

dans les études menées par le Land de Rhénanie-Palatinat) mais par groupe de 

métiers, étant précisé que le niveau de finesse du découpage est plus important 

pour les médecins que pour les professionnels du paramédical.  

 

La quatrième étude sur laquelle nous nous appuierons est une étude réalisée 

également par PwC et WifOR en 2012 et intitulée « 112 – Und niemand hilft »5 

(ultérieurement étude PwC 2012). Cette étude réalise des projections sur le manque 

en personnels qualifiés pour les années 2011, 2012, 2020 et 2030. Les résultats 

sont disponibles pour l’ensemble de l’Allemagne mais aussi en partie au niveau des 

Länder. Contrairement à l’étude précédente, cette étude prend en compte à la fois 

le secteur du sanitaire et une partie du secteur médico-social (Pflegewesen). Les 

résultats sont disponibles pour chacun de ces deux secteurs et pour les deux 

secteurs pris ensemble. L’étude couvre à la fois les métiers médicaux et les métiers 

paramédicaux, mais les résultats sont présentés seulement pour deux grands 

groupes : les médecins d’un côté et les personnels soignants de l’autre. Le niveau 

de finesse du découpage est donc nettement moins élevé que dans l’étude PwC 

2010. 

 

Ces quatre études s’appuient sur la méthode dite du « matching », méthode de 

référence en Allemagne. Cette méthode consiste à mettre en regard l’offre et la 

demande (le besoin) en personnels qualifiés, pour identifier l’existence éventuelle 

d’un manque. Pour illustrer cette méthode, nous prendrons l’exemple des 

                                            
5 Cf. PricewaterhouseCoopers (PwC), WifOR Wirtschaftsforschung : 112 – Und niemand hilft, 2012. 
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projections réalisées dans le Gutachten pour l’année 2025 au niveau du Land de 

Rhénanie-Palatinat. L’offre future de personnels qualifiés y est calculée comme 

suit :  

 nombre de personnes actuellement en emploi, corrigé du nombre de 

personnes en retraite d’ici à 2025.  

 nombre de personnes actuellement en recherche d’un emploi pour le métier 

concerné et ayant une chance de retour à l’emploi, corrigé du nombre de 

personnes en retraite d’ici à 2025 

 nombre de personnes nouvellement formées d’ici à 2025, avec diverses 

corrections liées par exemple au fait que tous les diplômés n’exerceront pas 

le métier au sortir de la formation ou quitteront rapidement la profession. Sont 

aussi pris en compte les phénomènes de migration vers ou en provenance 

d’autres régions allemandes. En ce qui concerne la mobilité depuis / vers 

l’étranger, seuls ont été pris en compte les flux de travailleurs transfrontaliers 

en direction du Luxembourg. 

 

La demande future de personnels qualifiés est, quant à elle, calculée principalement 

sur la base des projections d’évolution démographique et des conséquences de 

cette évolution en termes de nombre de patients. Dans un deuxième temps, les 

chiffres obtenus se voient appliquer le ratio actuel du nombre de patients pour un 

personnel soignant, afin de déterminer le nombre de personnels qualifiés 

nécessaires pour répondre au besoin.  

 

Au final, les résultats de l’analyse de l’offre et de la demande sont comparés pour 

quantifier le manque (ou l’excédent) en nombres de personnes. Dans l’étude PwC 

2012, les résultats ne sont pas exprimés en nombre de personnes ou équivalents 

temps plein (ETP), mais en pourcentage de postes (à temps plein) vacants sur 

l’ensemble des postes pour le métier considéré. 
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Figure 4 – Représentation schématique du modèle de projection du 
Gutachten 

Source : Gutachten, 2012, p. 14 

 

Il faut noter que la méthode utilisée pour le matching varie d’une étude à l’autre. A 

titre d’exemple, pour calculer la demande future en personnels qualifiés, l’étude 

PwC 2010 prend pour base le nombre de personnes actuellement en emploi et y 

applique des corrections liées aux départs en retraite et à la hausse de la demande 

de soins due au vieillissement démographique. 

Figure 5 – Représentation schématique du modèle de projection dans 
l’étude PwC 2010 

Source : étude PwC 2010, p. 26 
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Il est important de noter qu’il n’existe pas d’étude relative au manque portant 

spécifiquement sur le Land de Bade-Wurtemberg. Les seuls chiffres à disposition 

sont ceux de l’étude PwC 2012, avec les limites indiquées ci-dessus. Certes, 

diverses analyses et projections ont été menées au niveau du Land de Bade-

Wurtemberg – notamment par l’Office statistique du Land6 ou encore la 

Kassenärtzliche Vereinigung – concernant l’évolution future du besoin en 

personnels qualifiés. Néanmoins, ces études n’ont pas pu être prises en compte 

dans le cadre de la présente étude car elles s’intéressent uniquement au besoin, 

sans prendre en compte l’offre de personnels qualifiés. 

 

1.2.2 Côté suisse  

 

Côté suisse, il faut tout d’abord mentionner l’étude réalisée par B, S, S. 

Volkswirtschaftliche Beratung pour le compte du Secrétariat d’Etat à l’économie 

(SECO) et intitulée « Fachkräftemangel in der Schweiz – Ein Indikatorsystem zur 

Beurteilung der Fachkräftenachfrage in verschiedenen Berufsfeldern »7 

(ultérieurement étude SECO). Cette étude, disponible seulement en allemand, a été 

publiée en avril 2014. Elle ne porte pas uniquement sur les métiers de santé mais 

sur l’ensemble des secteurs de l’économie. Au niveau de la santé, elle couvre aussi 

bien les métiers médicaux que paramédicaux. Les analyses sont menées pour la 

Suisse dans son ensemble, sans ventilation par cantons, ce qui ne permet pas 

d’obtenir des données ou informations plus précises pour le territoire qui nous 

intéresse, c’est à dire les cinq cantons de la Suisse du Nord-Ouest. Par ailleurs, 

cette étude ne comporte pas de vision prospective. 

 

Cette étude porte sur la question du manque, mais n’a pas l’ambition de le quantifier. 

Elle cherche seulement à déterminer, sur la base de plusieurs indicateurs, s’il 

semble exister un manque sur les différents secteurs et métiers pris en 

considération : l’étude raisonne ainsi non pas en termes de manque mais de 

                                            
6 Cf. Statistisches Landesamt Baden-Württemberg : Vorausrechnung bis 2030 und 2050 – 

Pflegebedürftige, Pflegarten und Pflegepersonal, Presseheft, 01/2012. 
7 Cf. Schweizer Beratungsbüro B,S,S. Volkswirtschaftliche Beratung (pour le compte du Secrétariat 

d’Etat à l’économie, SECO) : Fachkräftemangel in der Schweiz – Ein Indikatorensystem zur 
Beurteilung der Fachkräftenachfrage in verschiedenen Berufsfeldern, 2014. [disponible 
uniquement en allemand]. 
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« soupçon de manque ». Pour déterminer l’existence probable d’un manque, l’étude 

s’appuie sur un faisceau de quatre indicateurs de manque :  

 taux de couverture : cet indicateur mesure le rapport entre le nombre total de 

postes actuellement occupés sur un métier donné et le nombre de personnes 

en âge de travailler disposant exactement de la qualification correspondante. 

Un faible taux de couverture signifie que les recruteurs ont recouru à du 

personnel ne disposant pas exactement de la qualification requise, ce qui 

laisse donc supposer l’existence d’un manque. Cela ne signifie pas 

nécessairement l’existence d’un manque dans la mesure où, pour certaines 

professions, il n’est pas forcément nécessaire (et parfois pas souhaité) de 

recruter des personnes ayant exactement la qualification correspondante. Il 

faut mentionner dès maintenant que cet indicateur est peu pertinent pour les 

métiers de la santé, dans la mesure où la grande majorité d’entre eux sont 

réglementés et que les postes ne peuvent donc être occupées que par des 

personnes disposant exactement des qualifications requises. Les métiers de 

santé réglementés auront donc presque toujours un taux de couverture 

élevé. Mais là encore, un taux de couverture élevé ne signifie pas qu’il 

n’existe pas de manque, dès lors que les personnes disposant des 

qualifications requises peuvent choisir d’exercer un autre métier (par 

exemple en raison de conditions de travail peu attractives). 

 immigration : cet indicateur mesure la part des personnes immigrées sur 

l’ensemble des personnes exerçant le métier. Un recours important aux 

personnes immigrées peut laisser supposer l’existence d’un manque de 

personnels qualifiés obligeant ainsi les entreprises à recruter à l’étranger.  

 taux de postes vacants : cet indicateur mesure la part des postes vacants sur 

l’ensemble des postes (occupés et vacants) pour un métier donné. 

 taux de chômage : cet indicateur mesure, pour un métier donné, le rapport 

entre le nombre de chômeurs enregistrés et le nombre total de personnes 

actives (personnes en emploi et chômeurs enregistrés). Il est considéré 

qu’un taux de chômage inférieur à la moyenne signifie que la demande de 

personnels qualifiés est forte et peut donc indiquer l’existence d’un manque. 
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Au total, l’étude considère l’existence d’un manque comme probable si deux de ces 

quatre indicateurs présentent, pour un métier donné, une valeur supérieure (pour 

les trois premiers indicateurs) ou inférieure (pour le quatrième indicateur) à la 

moyenne, à condition que le métier enregistre un taux de croissance de l’emploi 

positif sur les dix dernières années. Le taux de croissance de l’emploi n’est pas un 

indicateur de manque, mais constitue donc un cinquième critère pris en compte pour 

déterminer s’il existe ou non un soupçon de manque.  
 

Les résultats se présentent de la manière suivante : 

Figure 6 – Modèle d’analyse de l’étude SECO 

                                                             

Légende : 

Beruf = métier 

Knappheitsindikatoren = 

indicateurs du manque 

DG = Taux de couverture 

ZW = Immigration 

ALQ = Taux de chômage 

QoS = Taux de postes 

vacants 

BW = Taux de 

croissance de l’emploi 

 

Lecture :  

Il existe probablement un 

manque de pharmaciens 

(ligne 86103) puisque 

deux indicateurs de 

manque présentent des 

valeurs supérieures / 

inférieures à la moyenne 

et que le métier affiche 

par ailleurs un taux de 

croissance de l’emploi 

positif sur les dix 

dernières années. 

Source : étude SECO, 2014, p. 32 
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Côté suisse, de nombreuses études ont été menées par l’Observatoire suisse de la 

santé (Obsan) sur la thématique des personnels de santé. On notera en particulier, 

une étude intitulée « Personnel de santé en Suisse – Etats des lieux et perspectives 

jusqu’en 2020 »8, qui a eu un grand écho en Suisse. Cette étude n’a cependant pas 

pu être prise en compte dans le cadre de nos travaux dans la mesure où elle porte 

uniquement sur l’évolution future du besoin en personnels. En raison de la non prise 

en compte de l’évolution de l’offre de personnels qualifiés, il n’est pas possible 

d’approcher la question du manque sur la base de cette étude. En revanche, 

l’Organisation nationale faîtière du monde du travail en santé (OdASanté) et la 

Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé (CDS) ont, 

en se basant sur les résultats de cette étude de l’Obsan, mené des analyses 

complémentaires (prenant en compte l’offre de personnels) sur lesquelles nous 

pourrons nous appuyer pour les besoins de la présente étude. Ces analyses se 

trouvent dans le « Rapport national sur les besoins en effectifs dans les professions 

de santé 2009 – Besoins en personnel et mesures visant à garantir des effectifs 

suffisants au plan national »9 (ultérieurement rapport OdASanté/CDS). L’étude vise 

à identifier les déficits de relève endogènes en mettant en regard, pour un métier 

ou groupe de métier donné :  

 le besoin annuel de nouveaux diplômés sur la période 2009-2020  

 et le nombre annuel moyen de personnes ayant obtenu le diplôme menant à 

ce métier sur la période 2000-2009. 

 

Les projections relatives à l’évolution du besoin de nouveaux diplômés sont 

réalisées en prenant principalement en compte les conséquences du vieillissement 

démographique sur la demande de soins et les flux sortants (départs à la retraite, 

arrêt d’activité). En ce qui concerne les flux entrants (diplômés), il faut noter que 

l’étude s’appuie uniquement sur le nombre de diplômes délivrés en Suisse et ne 

prend pas en compte l’apport des professionnels à diplôme étranger. A la lecture 

des résultats, il sera important de garder à l’esprit qu’un écart entre le besoin de 

nouveaux diplômés et le nombre de diplômes délivrés en Suisse ne conduira pas 

                                            
8 Cf. Observatoire suisse de la santé (Obsan) : Personnel de santé en Suisse – Etat des lieux et 

perspectives jusqu’en 2020, Document de travail, n°35, février 2009.  
9 Cf. Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé (CDS), Organisation 

faîtière nationale du monde du travail en santé (OdASanté) : Rapport national sur les besoins en 
effectifs dans les professions de santé 2009 – Besoins en personnel et mesures visant à garantir 
des effectifs suffisants au plan national, 2009. 
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nécessairement à une situation de manque s’ils sont comblés par un apport 

suffisant de personnels à diplômes étrangers.  

L’analyse est menée au niveau de la Suisse dans son ensemble. Elle prend en 

compte les hôpitaux, les établissements pour personnes âgés et les services 

d’aides et de soins à domicile (spitex). Elle couvre uniquement les métiers du soin ; 

les médecins ne sont pas pris en compte. Les résultats sont présentés par métier 

ou groupe de métiers. L’analyse est uniquement prospective ; les projections sont 

réalisées à l’horizon 2020. 

 

En ce qui concerne les médecins, nous nous appuierons principalement sur le 

rapport de l’Office fédéral de la santé publique (OFSP) intitulé « Stratégie pour lutter 

contre la pénurie de médecins et encourager la médecine de premier recours » 

(ultérieurement rapport OFSP)10. Ce rapport présente le double intérêt d’offrir une 

synthèse des résultats de diverses études menées sur la question de la pénurie de 

médecins et de proposer lui-même des analyses prospectives. Ces dernières visent 

à mesurer l’écart entre le besoin annuel futur de nouveaux diplômés (à l’échelle de 

la Suisse dans son ensemble) et le nombre futur de diplômes délivrés annuellement 

en Suisse. Deux éléments sont importants à retenir ici :  

 Tout d’abord, les estimations répondent uniquement à la question de savoir 

combien de médecins il faudrait former pour maintenir la densité médicale 

actuelle, c’est-à-dire le nombre de médecins actuel et le volume de travail 

des médecins actuellement en exercice. Il s'agit d'un « scénario de 

stabilisation », qui porte seulement sur le remplacement des médecins en 

exercice et ne prend en compte ni le fait que la densité médicale actuelle est 

peut-être déjà insuffisante, ni l’évolution future de la demande de soins (en 

particulier dans le contexte du vieillissement démographique) et son impact 

sur le nombre de médecins nécessaires à l’avenir. Le choix du scénario de 

stabilisation est justifié par deux arguments. Tout d’abord, il est considéré 

qu’il est difficile d’estimer les futurs besoins en médecins parce que la notion 

de « satisfaction des besoins » ne peut être déterminée de manière objective. 

Par ailleurs, le rapport pointe le fait que la Suisse dispose de marges 

importantes en termes de gains d’efficacité (qui permettraient de soigner plus 

                                            
10 Cf. Office fédéral de la santé publique (OFSP) : Stratégie pour lutter contre la pénurie de 

médecins et encourager la médecine de premier recours, Rapport du Conseil fédéral, 2011. 



34 
 

à personnel constant). Il s’appuie pour ce faire sur une étude de 2008/2009 

comparant la productivité du personnel dans les hôpitaux de différents pays 

de l’OCDE, à l’aune du nombre de sorties de patients hospitalisés par 

catégorie de collaborateurs et par an. Cette étude montre que la productivité 

des médecins en Suisse était, en 2003, inférieure d’environ 30 % à la valeur 

médiane, et inférieure de 50 % à celle de l’Allemagne et de l’Autriche (voir 

graphique ci-dessous).  

 

Figure 7 

Productivité du personnel par fonctions et domaines individuels en 2003 

(en équivalents plein temps) 

Source : rapport OFSP, 2011, p.14 

 

 Par ailleurs, les estimations ne prennent pas en compte les arrivées de 

médecins à diplôme étranger, qui, comme nous le verrons, sont très 

importantes en Suisse. Là encore, aussi important que soit l’écart entre le 

besoin de nouveaux diplômés et le nombre de personnes formées en Suisse, 

il ne se traduira pas nécessairement par une situation de manque s’il est 

comblé par des apports correspondants de professionnels formés à 

l’étranger.  
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1.2.3 Côté français 

 

Côté français, nous mentionnerons en premier lieu les travaux menés par 

l’Observatoire Régional Emploi Formation (OREF) de la région Alsace. L’OREF 

mène de nombreuses études et analyses touchant à l’emploi et à la formation 

(situation actuelle et approche prospective) sur une large palette de secteurs 

d’activités et métiers, notamment dans le champ du sanitaire et social. L’OREF a 

ainsi produit différentes analyses sur tous les métiers pris en considération dans la 

présente étude, à l’exception des médecins. L’OREF a notamment mis en place en 

2014 un baromètre emploi-formation des métiers du sanitaire et du social 

(ultérieurement baromètre OREF 2014)11, qui prend la forme d’une enquête – ayant 

vocation à être renouvelée chaque année – auprès d’un échantillon 

d’établissements du secteur sanitaire et social. 

 

Les travaux menés par l’OREF sur les métiers qui nous intéressent ne portent pas 

sur le manque à proprement parler. Néanmoins, certaines analyses permettent 

d’approcher la question du manque. Ainsi, le baromètre OREF 2014 comporte un 

volet relatif aux difficultés de recrutement rencontrées par les établissements. Il est 

considéré qu’il existe des difficultés de recrutement lorsque l’établissement a 

déposé une offre d’emploi ou engagé une procédure de recrutement au cours des 

douze derniers mois qui n’a pas abouti. Le baromètre interroge aussi les 

conséquences des difficultés de recrutement, avec la question de savoir si ces 

dernières ont résulté sur des postes vacants. Ces éléments sont intéressants à 

prendre en compte dans le cadre de la présente étude. En effet, on peut partir du 

principe que des difficultés de recrutement peu importantes et un nombre peu élevé 

de postes vacants signifient qu’il n’existe pas actuellement de manque de 

personnels qualifiés pour le métier considéré (en tenant aussi compte du fait que 

les métiers de santé sont réglementés et que les possibilités de recours à des 

personnels n’ayant pas la qualification requise sont limitées). L’inverse est en 

revanche moins vrai : des difficultés de recrutement importantes peuvent traduire 

un manque mais aussi être liées à d’autres facteurs tels que l’éloignement 

géographique de l’établissement, l’attractivité du poste (par ex. temps de travail 

                                            
11 Les sources précises seront indiquées au moment de la présentation des résultats (cf. point 1.3). 
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limité) ou encore les exigences respectives des candidats (par ex. en terme de 

salaires) et des recruteurs (par ex. en termes d’expérience préalable). Les difficultés 

de recrutement ne sont pas abordées de manière prospective dans le cadre du 

baromètre. 

 

En second lieu, il convient de mentionner les travaux de la Direction de la 

Recherche, des Etudes, de l‘Evaluation et des Statistiques (Drees) qui a mené des 

projections sur l’évolution du nombre de personnels en activité à l’horizon 2030 pour 

les métiers d’infirmier et de médecin (tous secteurs et modes d’activité confondus). 

Nous nous appuierons en particulier sur les études suivantes :  

 pour les infirmiers : « La démographie des infirmiers à l’horizon 2030. Un 

exercice de projections aux niveaux national et régional»12 (ultérieurement 

projections [infirmiers] de la Drees) 

 pour les médecins (ultérieurement projections [médecins] de la Drees13) :  

o « La démographie médicale à l’horizon 2030 : de nouvelles projections 

nationales et régionales »14  

o « La démographie médicale à l’horizon 2030 : de nouvelles projections 

nationales et régionales détaillées »15  

o « Quelles perspectives pour la démographie médicale ? »16 

 

Ces projections sont menées pour la France dans son ensemble et les résultats 

sont en partie disponibles au niveau régional. La connaissance de l’évolution des 

effectifs en exercice ne suffit pas pour déterminer l’émergence d’un manque et le 

quantifier : il faut pour ce faire la mettre en regard avec l’évolution des besoins en 

personnels, elle-même dépendante en particulier de l’évolution de la demande de 

                                            
12 Cf. Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (Drees) : La 

démographie des infirmiers à l’horizon 2030 – Un exercice de projections aux niveaux national et 
régional, Études et résultats, n°760, mai 2011.  

13 Ces trois études s’appuient sur les mêmes chiffres. Elles se différencient principalement par le 
niveau de détail donné. 

14 Cf. Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (Drees) : La 
démographie médicale à l’horizon 2030 – De nouvelles projections nationales et régionales, 
Études et résultats, n°679, février 2009. 

15 Cf. Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (Drees) : La 
démographie médicale à l’horizon 2030 – De nouvelles projections nationales et régionales 
détaillées, Dossiers solidarité et santé, n°12, 2009.  

16 Cf. BARLET, Muriel / FAUVET, Laurent (et autres) : Quelles perspectives pour la démographie 
médicale. In: Institut national de la statistique et des études économiques (Insee) : La France et 
ses régions, 2010. 
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soins. Ainsi, une baisse des effectifs en exercice ne se traduira pas nécessairement 

par un manque si elle est accompagnée d’une baisse correspondante de la 

demande de soins. Le modèle utilisé par la Drees approche la question en prenant 

en compte l’évolution de la demande de soins liée à la croissance démographique, 

avec des résultats en termes de densité. Cependant, l’approche par densité ne 

permet pas de prendre en compte trois autres variables importantes que sont :  

 la hausse de la demande de soins liée au vieillissement démographique 

 la hausse des besoins en infirmiers liée à la baisse prévisible du nombre de 

médecins (baisse estimée de 10 % dans les dix prochaines années) 

 la mise en œuvre côté français de la directive 2003/88/CE sur le temps de 

travail, qui peut potentiellement impacter largement les besoins en 

personnels médicaux (et paramédicaux). 

 

Pour ce qui est de la situation actuelle du manque, nous nous appuierons sur des 

séries statistiques de la Drees publiées dans les documents de travail suivants :  

 « Les professions de santé au 1er janvier 2014 »17 (ultérieurement séries 

statistiques [professions de santé] de la Drees) 

 « Les médecins au 1er janvier 2013 »18 (ultérieurement séries statistiques 

[médecins] de la Drees) 

 

Ces séries statistiques ont l’intérêt de présenter pour chacun des métiers 

considérés des chiffres concernant la densité de professionnels en activité (par 

rapport à la population) en 2013/2014. Tous les secteurs et modes d’activité sont 

pris en compte. Les chiffres sont disponibles au niveau national, régional et 

départemental, et ce pour tous les métiers qui nous intéressent dans le cadre de la 

présente étude à l’exception des aides-soignants. Connaître la densité de 

professionnels sur un métier donné et dans une région donnée ne permet pas en 

soi de déterminer l’existence ou non d’un manque, dans la mesure où il n’existe pas 

de seuil prédéterminé en-dessous duquel on peut considérer que les besoins de la 

population ne sont pas couverts. Néanmoins, la comparaison entre la densité 

enregistrée en Alsace et celle enregistrée dans les autres régions françaises et au 

                                            
17 Cf. Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (Drees) : Les 

professions de santé au 1er janvier 2014, Document de travail, Série statistiques, n°189, 2014. 
18 Cf. Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (Drees) : Les 

médecins au 1er janvier 2013, Document de travail, Série statistiques, n°179, avril 2013. 
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niveau national permet de déterminer si l’Alsace est comparativement bien dotée 

ou non. En l’absence de données portant spécifiquement sur le manque, nous nous 

appuierons sur ces données comparatives de densité pour approcher la question 

du manque.  

 

Enfin, des données sont également disponibles au niveau de l’Agence régionale de 

santé d’Alsace (ARS). On mentionnera tout d’abord le Projet régional de santé 

(PRS) 2012-201619 qui comporte des analyses sur les effectifs et les densités de 

professionnels en exercice pour plusieurs métiers (situation actuelle et vision 

prospective). Ces analyses s’appuient en large partie sur les études de la Drees 

citées précédemment et ne portent donc pas, elles non plus, sur la question du 

manque à proprement parler. La valeur ajoutée par rapport aux études de la Drees 

réside dans le fait que des analyses sont menées au niveau infrarégional. Les 

analyses de niveau infrarégional sortent du périmètre de la présente étude. 

Néanmoins, nous aurons parfois recours à ces données pour nuancer notre propos : 

il s’agira d’illustrer le fait que des densités qui peuvent être jugées satisfaisantes au 

niveau de la région dans son ensemble n’excluent pas des tensions sur certains 

territoires.  

 

Nous nous appuierons également sur le rapport interne de l’ARS « Effectifs de 

médecins à l’horizon 2029 »20 (ultérieurement rapport Lamouche, du nom de son 

rédacteur) en date d’octobre 2014. Ce rapport consiste en une projection de 

l’évolution des effectifs de médecins en exercice en Alsace à l’horizon 2029 mettant 

en regard les flux entrants et les flux sortants sur la période considérée. Ce travail 

a été réalisé pour la médecine générale et neuf spécialités, en prenant en compte 

uniquement l’activité libérale et mixte (libérale et salariée). La projection des flux 

entrants s’appuie principalement sur l’évolution future du nombre de diplômés en 

Alsace, mais également sur d’autres variables telles que les fuites vers d’autres 

régions ou pays ou encore le fait qu’une partie des diplômés exercera une activité 

salariée. La projection des flux sortants s’appuie principalement sur la projection 

des départs en retraite et des arrêts d’activité. Nous noterons que des résultats sont 

                                            
19 Cf. Agence régionale de santé d’Alsace (ARS) : Projet régional de santé (PRS) 2012-2016, 2012. 
20 Cf. Agence régionale de santé d’Alsace (ARS) : Effectifs de médecins à l’horizon 2019 – Premiers 

résultats, 2014. [rapport interne, non publié]. 
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disponibles également au niveau infrarégional. Là encore, les analyses ne 

permettent que d’approcher la question du manque tel que définie dans la présente 

étude. D’une part, elles ne prennent pas en compte les médecins remplaçants qui, 

comme cela est précisé dans le rapport, peuvent aussi contribuer à compenser les 

départs à la retraite en choisissant de s’installer durablement. D’autre part, comme 

nous l’avons vu au sujet des études de la Drees, l’évolution des effectifs en exercice 

ne suffit pas à déterminer l’existence d’un manque : pour ce faire, il est nécessaire 

d’analyser en parallèle l’évolution de la demande de soins. Cette dernière est prise 

en compte dans le rapport sous l’angle de la croissance démographique, avec des 

résultats en termes de densité. Mais les chiffres ne prennent pas en compte l’impact 

du vieillissement démographique en termes d’augmentation de la demande de 

soins.  

  

1.2.4 Conclusion intermédiaire 

 

En conclusion, nous retiendrons qu’il n’existe pas dans tous les sous-espaces des 

données portant sur le manque à proprement parler. Dans bien des cas, nous 

serons donc contraints de nous appuyer sur des données relevant d’une autre 

logique et d’en déduire, pour les besoins de l’étude, une présomption de manque 

(ou non).  

 

Du côté allemand, diverses études portent directement sur la question du manque 

et cherchent à le quantifier de manière précise en valeurs absolues (nombre de 

personnes ou nombre d’ETP) grâce à l’approche dite du « matching ». Les résultats 

de ces études correspondent donc exactement aux données recherchées sur la 

base de la définition du manque donnée au point 1.1. 

 

Du côté français, il n’existe pas d’études portant sur le manque à proprement parler. 

Le terme de « manque » n’est d’ailleurs jamais utilisé dans les études portant sur 

les personnels de santé, contrairement à ce que l’on peut voir en Allemagne. 

L’approche qui prédomine est celle de l’évolution des effectifs et de la densité (c’est-

à-dire le nombre de professionnels rapporté à la population). Aussi, les analyses 

s’appuient largement sur une approche comparative : comparaison entre régions, 

comparaison entre territoires au niveau infrarégional, comparaisons dans le 
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temps, etc. C’est donc principalement en nous appuyant sur ces analyses 

comparatives de densité – ainsi que sur les résultats des travaux de l’OREF sur les 

difficultés de recrutement – que nous approcherons, pour les besoins de l’étude 

transfrontalière, la question du manque. 

 

Du côté suisse, on constate également que très peu d’études traitent du manque 

de personnels qualifiés à proprement parler. L’étude SECO s’intéresse certes à la 

question du manque, mais ne cherche pas à le quantifier : elle vise uniquement à 

formuler des présomptions de manque (ou non) sur les métiers analysés. Elle n’offre 

donc qu’une réponse binaire (manque probable ou non) qui ne permet pas de 

mesurer l’ampleur du manque. Il est intéressant de relever que les rédacteurs de 

cette étude considèrent qu’il n’est pas possible de mesurer le phénomène de 

manière précise21. Plusieurs études portent sur l’évolution du besoin en personnels, 

mais sans mise en regard avec l’offre de personnels qualifiés. Le rapport 

OdASanté/CDS (sur les personnels de soins) ainsi que le rapport OFSP 

(concernant les médecins) analysent l’écart entre les besoins futurs en personnels 

et le nombre de diplômes délivrés chaque année en Suisse. Néanmoins, les écarts 

observés ne traduisent pas nécessairement un manque à venir s’ils sont 

compensés par l’arrivée de personnels à diplômes étrangers. Or, dans le cas de la 

Suisse, cette variable est tout à fait déterminante. De fait, ces études ne visent pas 

tant à quantifier un manque mais plutôt à évaluer l’ampleur des efforts à mener en 

termes de renforcement des capacités de formation.  

 

  

                                            
21 Schweizer Beratungsbüro B,S,S. Volkswirtschaftliche Beratung (pour le compte du Secrétariat 

d’Etat à l’économie, SECO) : Fachkräftemangel in der Schweiz – Ein Indikatorensystem zur 
Beurteilung der Fachkräftenachfrage in verschiedenen Berufsfeldern, 2014, p. 3. 
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1.3 Analyse du manque par métier et par pays 

 

Ce chapitre sera consacré à l’analyse du manque proprement dite. Nous nous 

appuierons sur les résultats des études présentées au point 1.2, complétées dans 

certains cas par des informations obtenues par sondage ou entretiens auprès des 

autorités compétentes dans les différents sous-espaces du Rhin supérieur. Nous 

présenterons les résultats métier par métier. Pour chaque métier, nous décrirons 

successivement la situation pour l’Allemagne, la Suisse puis la France. Avant de 

présenter les résultats, plusieurs remarques importantes doivent être faites.  

 

Tout d’abord, comme nous l’avons vu, les contours des études sur lesquelles nous 

nous appuyons varient considérablement, par exemple en ce qui concerne les 

secteurs de santé pris en compte ou non. Nous n’y reviendrons pas 

systématiquement et renvoyons ici à nos développements du point 1.2.  

 

Par ailleurs, les données issues des études existantes reposent sur un nombre très 

important de paramètres, hypothèses et autres choix méthodologiques. Leur calcul 

a souvent nécessité de surmonter divers problèmes liés aux lacunes des données 

statistiques utilisées. Il est donc important de garder à l’esprit que ces données 

restent un construit scientifique. Les chiffres livrés ici, aussi précis soient-ils, doivent 

plutôt être interprétés comme donnant un ordre de grandeur ou une tendance. 

 

Une vigilance toute particulière doit être apportée aux projections. L’évolution future 

de l’offre et de la demande de personnels de santé sera impactée par un nombre 

considérable de facteurs tels que :  

 les évolutions démographiques et ses conséquences (hausse / baisse de la 

demande de soins liée à la croissance / déclin démographique ; hausse de 

la demande de soins liée au vieillissement démographique et au 

développement des multi-pathologies ; baisse du nombre de professionnels 

disponibles sur le marché du travail en raison des départs en retraite dans le 

contexte du vieillissement) 

 l’âge du départ à la retraite 

 les progrès techniques et médicaux 
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 l’évolution des modes de prise en charge (par ex. la baisse probable du rôle 

joué par les proches ou la prise d’importance probable des soins 

ambulatoires) 

 la rationalisation des systèmes de soins et l’évolution du ratio 

patient / personnel de santé.  

 l’évolution du temps partiel 

 l’évolution de la durée du maintien en emploi 

 l’évolution du nombre de places de formation (numerus clausus, etc.) 

 les « fuites » de diplômés vers d’autres régions / pays et, à l’inverse, les flux 

en provenance d’autres régions / pays. 

 etc. 

 

Pour résumer, les évolutions futures sont soumises à la fois à des évolutions 

sociétales (par ex. vieillissement démographique), à l’évolution des comportements 

individuels (par ex. le départ vers une autre région), aux mesures prises par les 

acteurs publics (par ex. hausse du nombre de places de formation) ou par les 

établissements de santé (par ex. mesures visant à renforcer le maintien dans 

l’emploi). 

 

Sur ce point, deux aspects sont à souligner : d’une part, la prise en compte ou non 

de ces différents facteurs – et la manière dont ils sont pris en compte – varie d’une 

étude à l’autre, avec des conséquences évidentes sur les données. D’autre part, il 

est important de retenir que les projections ne sont pas des prévisions, tout du moins 

sur le temps long. Dit de manière simplifiée, elles n’expriment pas ce qui va se 

réaliser, mais ce qui risque de se réaliser si aucune mesure correctrice n’est prise. 

Elles doivent donc être vues comme un outil d’aide à la décision : elles indiquent s’il 

y a lieu de prendre des mesures et, le plus souvent, proposent des simulations sous 

la forme de scénarios pour mesurer l’impact que pourrait avoir telle ou telle mesure 

(ou autre changement). Pour ne pas complexifier l’analyse outre mesure, nous 

avons fait le choix de ne retenir ici qu’un seul scénario, le scénario tendanciel, qui 

correspond donc schématiquement à l’évolution à attendre si aucune mesure n’était 

prise. Il est entendu que ce scénario n’est pas le plus probable.  
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Enfin, les développements consacrés à l’Alsace et à la Suisse sont généralement 

plus longs que pour le côté allemand. Ceci s’explique par le fait qu’il n’existe pas 

côté français et côté suisse de données correspondant exactement à celles 

recherchées (c’est-à-dire portant directement sur le manque). Il a donc été 

nécessaire de multiplier les sources ou donner davantage de précisions pour 

consolider nos résultats. 

 

1.3.1 Infirmiers (en soins généraux) et Altenpfleger allemands 

 

1.3.1.1 Côté allemand 

 

Selon le Branchenmonitoring, le manque en infirmiers se chiffrait à 1078 personnes 

pour la Rhénanie-Palatinat en 2010, dont 83 au niveau du Palatinat du Sud22. Les 

projections du Gutachten chiffrent le manque au niveau du Land à 2 042 personnes 

en 2015 (dont 177 pour le Palatinat du Sud), 3 785 personnes en 2020 (dont 319 

pour le Palatinat du Sud) et à 6 435 personnes en 2025 (dont 520 pour le Palatinat 

du Sud). 

Figure 8 

Manque d’infirmiers en Rhénanie-Palatinat (en nombre de personnes) 
 

 Rhénanie-Palatinat Palatinat du Sud 

2010 1 078 83 

2015 2 042 177 

2020 3 785 319 

2025 6 435 520 

Source : Gutachten, 2012, p. 40 et Branchenmonitoring, 2012, p. 67 

(tableau réalisé par l’Euro-Institut) 

 

Ainsi, il existe d’ores et déjà un manque d’infirmiers en Rhénanie-Palatinat et le 

manque devrait s’aggraver fortement à l’horizon 2025. Il serait multiplié par plus de 

                                            
22 Ce chiffre correspond à l‘agrégation des données disponibles pour les Land- et Stadtkreise de 

Germersheim, Südliche Weinstraße et Landau. Par rapport au périmètre du Rhin supérieur, ces 
chiffres ne prennent pas en compte les communes relevant du Landkreis Südwestpfalz 
(communes de Dahner Felsenland et Hauenstein). Cette remarque vaut pour tous les chiffres 
donnés pour le Palatinat du Sud pour l’ensemble des métiers considérés dans le cadre de cette 
étude. 



44 
 

trois entre 2015 et 2025. Pour apprécier l’ampleur de ce manque en part relative 

(c'est-à-dire rapporté au nombre d’infirmiers en exercice) nous noterons que la 

Rhénanie-Palatinat comptait environ 24 500 infirmiers en 2009.  

 

Comme nous l’avons indiqué plus haut, il n’existe pas de chiffres pour le Bade-

Wurtemberg ni pour le Pays de Bade. Néanmoins, on peut considérer que les 

tendances y sont sensiblement identiques à celles estimées pour le Land de 

Rhénanie-Palatinat. Les chiffres disponibles au niveau de l’Allemagne dans son 

ensemble montrent en effet que les difficultés attendues en Rhénanie-Palatinat ne 

sont pas un cas isolé. Les projections de l’étude PwC 2010 chiffrent le manque à 

8 000 ETP en 2011 et 393 100 ETP à l’horizon 2030 pour le groupe de métiers 

« Krankenschwester, Krankenpfleger und Hebamme », étant noté que ce groupe 

de métiers comprend non seulement les infirmiers en soins généraux, mais 

également d’autres métiers tels que les infirmiers spécialisés, les infirmiers 

puériculteurs et les sages-femmes.  

 

Nous analyserons également dans cette rubrique la question des Altenpfleger 

allemands (infirmiers spécialisés en gériatrie).  

Selon le Branchenmonitoring, le manque en Altenpfleger se chiffrait à 965 

personnes pour la Rhénanie-Palatinat en 2010, dont huit personnes au niveau du 

Palatinat du Sud. Les projections du Gutachten chiffrent le manque au niveau du 

Land à 1 662 personnes en 2015 (dont 91 pour le Palatinat du Sud), 2 878 

personnes en 2020 (dont 202 pour le Palatinat du Sud) et à 4 682 personnes en 

2025 (dont 343 pour le Palatinat du Sud). Pour apprécier l’ampleur de ce manque 

en part relative (c'est-à-dire rapporté au nombre de Altenpleger en exercice), nous 

préciserons que la Rhénanie-Palatinat comptait environ 7 800 Altenpfleger en 2009. 
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Figure 9 

Manque d’Altenpfleger en Rhénanie-Palatinat (en nombre de personnes) 
 

 Rhénanie-Palatinat Palatinat du Sud 

2010 965 8 

2015 1 662 91 

2020 2 878 202 

2025 4 682 343 

Source : Gutachten, 2012, p. 33 et Branchenmonitoring, 2012, p. 67 

(tableau réalisé par l’Euro-Institut) 

 

Il existe donc d’ores et déjà un manque en Altenpfleger en Rhénanie-Palatinat et le 

manque devrait également  fortement s’aggraver à l’horizon 2025. Il serait presque 

multiplié par trois entre 2015 et 2025. En valeurs absolues, le manque en 

Altenpfleger (actuel et futur) est moins élevé que le manque en infirmiers. 

Cependant, il est nettement plus important que ce dernier en part relative (c'est-à-

dire rapporté au nombre de professionnels en exercice sur ces deux métiers).  

 

En Palatinat du Sud, le manque est minime à l’heure actuelle. Cependant, en 

l’absence de mesure d’ajustement, un manque important est à prévoir à l’horizon 

2025.  

 

En l’absence de données pour le Pays de Bade, nous formons ici l’hypothèse que 

les évolutions y seront tendanciellement les mêmes que celles observées en 

Rhénanie-Palatinat.  

 

1.3.1.2 Côté suisse 

 

Pour rappel, les études disponibles ne donnent des chiffres que pour la Suisse dans 

son ensemble.  

En ce qui concerne la situation actuelle, nous nous rapporterons à l’étude SECO. Il 

en ressort que le métier d’infirmier (cf. figure 6, code 86504) fait partie des métiers 

pour lesquels on peut supposer qu’il existe déjà un manque à l’heure actuelle en 

Suisse.  
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Pour la vision prospective, nous nous reporterons au rapport OdASanté/CDS. Pour 

les infirmiers ayant un diplôme supérieur (actuels infirmiers ES et HES), le besoin 

annuel de nouveaux diplômés est évalué à 4 694 personnes par an sur la période 

2009-2020. En comparaison, le nombre annuel moyen de diplômés sur la période 

2000-2009 était de 2 279 personnes. En résulte un écart de -2 415 personnes par 

an. Si aucune mesure correctrice n’était prise, le nombre de personnes formées 

chaque année ne couvrirait qu’environ 50 % du besoin de nouveaux diplômés. 

 

La situation est globalement identique pour les assistants en soins et santé 

communautaires (ASSC). Il faut préciser ici que l’étude ne présente pas de chiffres 

spécifiques pour ce métier : les chiffres englobent les ASSC et d’autres métiers du 

domaine des soins et de l’assistance de niveau CFC (certificat fédéral de 

capacité)23. Pour ces métiers, le besoin annuel de nouveaux diplômés est évalué à 

4 423 personnes par an sur la période 2009-2020. En comparaison, le nombre de 

diplômés sur l’année 2008 s’élevait à 2 320 personnes24. En résulte donc un écart 

de -2 103 personnes par an. Si aucune mesure correctrice n’était prise, le nombre 

de personnes formées chaque année ne couvrirait que 53 % du besoin de nouveaux 

diplômés. 

 

En l’absence de données cantonales, nous formons l’hypothèse que les évolutions 

de la Suisse du Nord-Ouest sont tendanciellement comparables à celles de la 

Suisse dans son ensemble. 

  

1.3.1.3 Côté français 

 

Du côté français, même s’il n’existe pas d’étude portant sur le manque à proprement 

parler, un faisceau d’éléments tendent à démontrer qu’il n’existe pas de manque 

actuellement pour la profession d’infirmier en Alsace : 

                                            
23 Les métiers pris en compte sont les suivants (nous indiquons entre parenthèses le nombre de 

titres délivrés en 2008 pour illustrer l’importance numérique des ASSC par rapport aux autres 
métiers) : ASSC (1928), assistants socio-éducatifs (187), aides familiales (156), 
Accompagnateurs des personnes âgées (49). A noter que les formations menant aux métiers 
« aides familiales » et « accompagnateurs des personnes âgéees » ont entre-temps disparues, 
dans le cadre de la réforme des formations dans le domaine des soins.  

24 Contrairement aux infirmiers ES / HES, l’étude s’appuie sur les chiffres de 2008 et non sur une 
moyenne sur la période 2000-2009. Ceci s’explique par le fait que la formation est nouvelle. 
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 Dans le cadre du baromètre OREF 201425, sur les 278 établissements 

interrogés représentant 88,5 % des infirmiers en emploi, moins d’un 

établissement sur dix (7,9 %) déclare avoir rencontré des difficultés de 

recrutement pour ce métier en 2014. Par ailleurs, seuls 4 % des 

établissements indiquent avoir des postes vacants en raison de ces 

difficultés de recrutement. 

 

Figure 10 

Difficultés de recrutement et postes vacants pour le métier d’infirmier en 
2014 en Alsace  

Source : baromètre OREF, 2014, p. 4 

 

 Comme le montrent les séries statistiques [professions de santé] de la Drees, 

l’Alsace est l’une des régions françaises les mieux dotées en infirmiers. En 

2014, elle enregistrait une densité de 1 033 infirmiers pour 100 000 habitants, 

derrière les régions Limousin (1 261), Provence-Alpes-Côte d’Azur (1 097), 

Auvergne (1 092) et Midi-Pyrénées (1 084). La densité y est ainsi bien plus 

élevée que celle enregistrée par exemple dans les régions Centre (780), 

Haute-Normandie (795), Picardie (809) ou Ile de France (822). La carte 

suivante permet de visualiser ces écarts de densité. On peut noter un léger 

écart de densité entre le Bas-Rhin (1 058) et le Haut-Rhin (997), mais les 

                                            
25 Cf. Observatoire régional emploi formation (OREF) : Baromètre emploi-formation 2014, Métiers 

du sanitaire et du social en Alsace – Infirmiers en soins généraux, 2014. 



48 
 

deux départements restent au-dessus de la moyenne nationale (943 pour la 

métropole).  

 Figure 11 

Densité d’infirmiers par région au 1er janvier 2014 

Source : séries statistiques [professions de santé] de la Drees, 2014, p. 42 

 

 Les entretiens menés avec les responsables de plusieurs Instituts de 

formation en soins infirmiers (IFSI) ont révélé que, depuis cinq ans environ, 

il est de plus en plus fréquent que des étudiants aient du mal à trouver un 

emploi en Alsace au sortir de leur formation. Les formateurs notent aussi des 

inquiétudes auprès des étudiants de troisième année quant à leur chance de 

trouver un emploi dans la région au sortir de la formation. Il s’agit là de 

phénomènes nouveaux dans un métier où, il y a quelques années encore, 

« les étudiants avaient un tapis rouge déroulé devant eux ».  

 

D’un point de vue prospectif, il ne semble pas qu’il faille craindre un manque 

d’infirmiers en Alsace, ni dans les prochaines années ni à l’horizon 2030, comme 

tendent à le montrer les éléments suivants :  
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 On observe une tendance à la baisse du nombre de places de formation 

offertes en IFSI, en tout cas pour les régions bien dotées. Ainsi, le Ministère 

de la santé – qui fixe le quota national et la ventilation par région – a d’ores 

et déjà abaissé le quota de 5 % pour la région Lorraine pour la rentrée 2015. 

Ces évolutions peuvent être considérées comme un indice qu’il n’y a pas lieu 

de craindre un manque de personnels pour les prochaines années. 

 

 Selon les projections [infirmiers] de la Drees, 

« dans les régions de l’Est de la France (Champagne-Ardenne, Lorraine, Alsace et 
Bourgogne), la densité d’infirmiers par habitant devrait s’accroître fortement [d’ici à 
2030] sous l’effet d’une forte hausse du nombre d’infirmiers en activité mais aussi d’une 
moindre augmentation, voire d’une baisse du nombre de résidents » 26. 
 

Selon le scénario tendanciel, le nombre d’infirmiers en Alsace augmenterait 

de 40,7 % entre 2006 et 2030, alors que la taille de la population dans la 

région n’augmenterait que de 9,4 % sur cette période. La densité d’infirmiers 

par habitant connaîtrait donc en Alsace une hausse de 28,6 % entre 2006 et 

2030 (contre 22,3 % en moyenne nationale). En d’autres termes, l’Alsace, 

qui jouit déjà, comme nous l’avons vu, d’une densité d’infirmiers élevée 

comparativement aux autres régions françaises, devrait connaître (selon le 

scénario tendanciel) une hausse de densité supérieure à la moyenne 

nationale, et bien supérieure à certaines régions telles que l’Ile-de-France 

(+7,3 %), pourtant déjà nettement moins bien dotée à l’heure actuelle. Aussi, 

on peut légitimement supposer que cette hausse de densité devrait pouvoir 

permettre à l’Alsace d’absorber la hausse de la demande de soins infirmiers 

liée au vieillissement démographique. 

  

                                            
26 Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (Drees) : La 

démographie des infirmiers à l’horizon 2030 – Un exercice de projections aux niveaux national et 
régional, Études et résultats, n°760, mai 2011, p. 4-5. 
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 Figure 12 

Nombre et densité d’infirmiers en activité par région en 2006 et 2030, 
d’après le scénario tendanciel 

Source : projections [infirmiers] de la Drees, 2011, p. 7 

 

 

1.3.2 Aides-soignants et Altenpflegerhelfer allemands 

 

1.3.2.1 Côté allemand 

 

Selon le Branchenmonitoring, le manque en aides-soignants se chiffrait à 214 

personnes pour la Rhénanie-Palatinat en 2010, dont onze au niveau du Palatinat 

du Sud. Les projections du Gutachten chiffrent le manque au niveau du Land à 923 
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personnes en 2015 (dont 55 pour le Palatinat du Sud), 1 436 personnes en 2020 

(dont 86 pour le Palatinat du Sud) et 1 931 personnes en 2025 (dont 119 pour le 

Palatinat du sud). Pour apprécier l’ampleur de ce manque en part relative (c'est-à-

dire rapporté au nombre d’aides-soignants en exercice), nous préciserons que la 

Rhénanie-Palatinat comptait environ 2 400 aides-soignants en 2009. 

 

Figure 13 

Manque d’aides-soignants en Rhénanie-Palatinat (en nombre de 
personnes) 

 Rhénanie-Palatinat Palatinat du Sud 

2010 214 11 

2015 923 55 

2020 1436 86 

2025 1921 119 
 

Source : Gutachten, 2012, p. 58 et Branchenmonitoring, 2012, p. 67 

(tableau réalisé par l’Euro-Institut) 

 

Il existe donc d’ores et déjà un manque en aides-soignants en Rhénanie-Palatinat 

et le manque devrait être multiplié par deux entre 2015 et 2025. En valeurs 

absolues, le manque en aides-soignants (actuel et futur) est nettement moins élevé 

que le manque en infirmiers. Il serait ainsi sept fois moins élevé que le manque 

d’infirmiers en 2025. Cependant en part relative (c'est-à-dire rapporté au nombre de 

professionnels en exercice sur ces deux métiers), l’ampleur du manque est bien 

plus importante que le manque d’infirmiers. 

 

Là encore, il n’existe pas de chiffres pour le Pays de Bade mais l’on peut partir du 

principe que les tendances y sont semblables. Ainsi, les projections de l’étude PwC 

2010 pour l’ensemble de l’Allemagne chiffrent le manque à 6 200 ETP pour l’année 

2011 et à 84 634 ETP pour 2030 pour le groupe de métiers « Helfer in der Pflege », 

au sein duquel les aides-soignants sont la population la plus importante. 

 

Nous analyserons également dans cette rubrique la question des Altenpflegehelfer 

(aides-soignants spécialisés en gériatrie). Selon le Branchenmonitoring, le manque 
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en Altenpflegehelfer se chiffrait à 424 personnes pour la Rhénanie-Palatinat en 

2010, mais le Palatinat du Sud n’était pas concerné par le manque (excédent de 

huit personnes). Les projections du Gutachten chiffrent le manque au niveau du 

Land à 446 personnes en 2015 (dont neuf pour le Palatinat du Sud), 635 personnes 

en 2020 (dont 35 pour le Palatinat du Sud) et à 944 personnes en 2025 (dont 66 

pour le Palatinat du Sud). Pour apprécier l’ampleur de ce manque en part relative 

(c'est-à-dire rapporté au nombre de Altenpflegehelfer en exercice) nous noterons 

que la Rhénanie-Palatinat comptait environ 1 400 Altenpflegehelfer en 2009. 

 

Figure 14 

Manque d’Altenpflegehelfer en Rhénanie-Palatinat (en nombre de 
personnes) 

 

 Rhénanie-Palatinat Palatinat du Sud 

2010 424 + 8 (excédent) 

2015 446 9 

2020 635 35 

2025 944 66 

Source : Gutachten, 2012, p. 52 et Branchenmonitoring, 2012, p. 67 

(tableau réalisé par l’Euro-Institut) 

 

Il existe donc d’ores et déjà un manque en Altenpflegehelfer en Rhénanie-Palatinat 

et le manque devrait être multiplié par deux entre 2015 et 2025. Le manque en 

Altenpflegehelfer (actuel et futur) est nettement moins élevé que le manque en 

Altenpfleger en valeur absolue, mais bien plus important en part relative. 

 

En l’absence de données pour le Pays de Bade, nous formons ici l’hypothèse que 

les évolutions y seront tendanciellement les mêmes que celles observées en 

Rhénanie-Palatinat.  

 

1.3.2.2 Côté suisse 

 

Selon l’étude SECO (cf. figure 6, code 86505), il ne semble pas exister 

actuellement, au niveau de la Suisse dans son ensemble, de manque pour le métier 
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d’aide en soin et accompagnement. On notera néanmoins que l’un des indicateurs 

de manque est au rouge : l’indicateur « taux de couverture » qui mesure le rapport 

entre le nombre total de postes actuellement occupés sur ce métier et le nombre de 

personnes en âge de travailler disposant de la qualification correspondante. Le 

faible taux de couverture enregistré pour ce métier signifie que les recruteurs ont dû 

recourir à du personnel ne disposant pas exactement de la qualification requise. 

Cependant, comme nous l’avons précisé plus haut, cela n’indique pas 

nécessairement l’existence d’un manque dans la mesure où il n’est pas forcément 

nécessaire (et parfois pas souhaité) de recruter des personnes ayant exactement 

la qualification correspondant au métier.  

 

Pour la vision prospective, nous nous reporterons là encore au rapport 

OdASanté/CDS. Pour le métier d’aide en soins et accompagnement, le besoin 

annuel de nouveaux diplômés est évalué à 1 459 personnes par an sur la période 

2009-2020. En comparaison, le nombre annuel moyen de diplômés sur la période 

2000-2009 était de 1 021 personnes. En résulte un écart de -438 personnes par an. 

Si aucune mesure correctrice n’était prise, le nombre de personnes formées chaque 

année ne couvrirait qu’environ 30 % du besoin de nouveaux diplômés. 

 

En l’absence de données cantonales, nous formons l’hypothèse que les évolutions 

de la Suisse du Nord-Ouest sont tendanciellement comparables à celles de la 

Suisse dans son ensemble. 

 

1.3.2.3 Côté français 

 

Dans le cadre du baromètre OREF 201427, sur les 211 établissements interrogés 

représentant 88 % des aides-soignants en emploi, près d’un établissement sur cinq 

(17,5 %) déclare avoir rencontré des difficultés de recrutement pour ce métier en 

2014. Par ailleurs, 12,3 % des établissements indiquent avoir des postes vacants 

en raison de ces difficultés de recrutement. 

  

                                            
27 Cf. Observatoire régional emploi formation (OREF) : Baromètre emploi-formation 2014, Métiers 

du sanitaire et du social en Alsace – Aides-soignants, 2014. 
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Figure 15 

Difficultés de recrutement et postes vacants pour le métier 
d’aide-soignant en 2014 en Alsace 

 

Source : baromètre OREF, 2014, p. 4 

 

Les difficultés de recrutement sont ainsi nettement plus marquées pour les aides-

soignants (taux de 17,5 %) que pour les infirmiers (taux de 7,9 %), et peuvent être 

considérées comme importantes. Néanmoins, comme l’avons précisé au point 1.2, 

des difficultés de recrutement importantes ne préjugent pas de l’existence d’un 

manque. Elles peuvent être liées à d’autres facteurs tels que l’attractivité de 

l’établissement, les exigences respectives des établissements ou des candidats, 

etc. Selon une analyse récente menée par l’Insee Alsace et l’OREF, « la région 

Alsace se situe plutôt dans la moyenne basse pour la densité en aides-

soignants »28, comparativement aux autres régions françaises. Cependant, là 

encore, on ne saurait en déduire l’existence d’un manque.  

 

En l’absence d’autres données, nous nous appuierons ici sur les informations 

obtenues par entretien au niveau de l’ARS. Selon les personnes interrogées, il 

n’existe pas actuellement de manque en aides-soignants en Alsace, même si l’on 

                                            
28 Institut national de la statistique et des études économiques en Alsace (Insee Alsace), 

Observatoire régional emploi formation (OREF) : Professions sanitaires et sociales en Alsace – 
Un besoin de cinq recrutements pour trois départs d’ici 2020, Insee Analyses, n°6, novembre 
2014. 
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note effectivement des tensions sous la forme de difficultés de recrutement au 

niveau des établissements, en particulier dans certains territoires (Sündgau, fonds 

de vallée des Vosges, Nord de l’Alsace). Selon nos interlocuteurs, ces difficultés ne 

sont cependant pas dramatiques : « Cela pourra parfois prendre six mois ou un an, 

mais les établissements finissent toujours par trouver ». Les informations obtenues 

auprès de l’Institut de formation des aides-soignants (IFAS) de Mulhouse tendent 

également à montrer qu’il n’y a pas de manque. Certes, l’accès à l’emploi au sortir 

de la formation se fait beaucoup plus facilement que pour les infirmiers, mais les 

diplômés mettent tout de même un ou deux mois en moyenne avant de trouver un 

emploi. On peut penser que le marché du travail serait plus fluide s’il existait un 

manque. Aussi, les offres d’emploi reçues par l’IFAS sont très rares, alors qu’elles 

étaient légion il y a quelques années. Là encore, on peut supposer qu’il en serait 

autrement en situation de manque.  

 

En ce qui concerne la vision prospective, plusieurs éléments laissent à penser qu’il 

n’y a pas lieu de craindre une situation de manque à l’horizon 2030 : dans l’analyse 

Insee Alsace/OREF citée précédemment est réalisée une projection du besoin de 

renouvellement en aides-soignants entre 2010 et 2020 pour faire face d’une part 

aux cessations définitives d’activité et d’autre part à la création de nouveaux emplois 

liées à la hausse de la demande de soins. Pour la catégorie « aides-soignants » – 

qui est définie très largement et comprend non seulement les aides-soignants au 

sens strict mais également les auxiliaires de puériculture, les aides médico-

psychologiques ainsi que les assistants médicaux et dentaires – 740 personnes 

seraient à embaucher chaque année d’ici à 2020. Or, pour le seul métier d’aide-

soignant (au sens strict), les IFAS implantés en Alsace offraient 617 places de 

formation en 2014. En partant de l’hypothèse que le nombre de places de formation 

reste constant, l’Alsace ne devrait donc pas connaître à l’avenir (ou tout du moins 

d’ici à 2020) de manque en aides-soignants. 
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1.3.3 Kinésithérapeutes 

 

1.3.3.1 Côté allemand 

 

Selon le Branchenmonitoring, le manque en kinésithérapeutes se chiffrait à 196 

personnes pour la Rhénanie-Palatinat en 2010, dont 19 pour le Palatinat du Sud. 

Les projections du Gutachten, disponibles uniquement au niveau du Land, chiffrent 

le manque à 91 personnes en 2015, 360 personnes en 2020 et 1 444 personnes en 

2025. Pour apprécier l’ampleur de ce manque en part relative (c'est-à-dire rapporté 

au nombre de kinésithérapeutes en exercice) nous noterons que la Rhénanie-

Palatinat comptait environ 8 000 kinésithérapeutes en 2010. 

 

La Rhénanie-Palatinat connaît donc déjà un manque à l’heure actuelle et ce dernier 

devrait s’aggraver fortement d’ici à 2025, particulièrement entre 2020 et 2025. Le 

manque (actuel et futur) est néanmoins nettement moins important que le manque 

d’infirmiers, en valeurs absolues comme en part relative (c'est-à-dire rapporté au 

nombre de professionnels en exercice sur ces deux métiers). 

 

En l’absence de données pour le Pays de Bade, nous formons ici l’hypothèse que 

les évolutions y seront tendanciellement les mêmes que celles observées en 

Rhénanie-Palatinat.  

 

1.3.3.2 Côté suisse 

 

Les chiffres de l’étude SECO (cf. figure 6, code 86201) englobent le métier de 

physiothérapeute et d’ergothérapeute. Pour ces deux métiers, il ne semble pas 

exister actuellement de manque au niveau de la Suisse dans son ensemble. 

 

En ce qui concerne la vision prospective, les chiffres du rapport OdASanté/CDS 

englobent les métiers de physiothérapeute, ergothérapeute, conseiller en nutrition 

et spécialiste en activation. Pour ces quatre métiers, le besoin annuel de nouveaux 

diplômés est évalué à 365 personnes par an sur la période 2009-2020. En 

comparaison, le nombre annuel moyen de diplômés sur la période 2000-2009 

s’élevait à 449 personnes. En résulte donc un écart (positif) de +84 personnes par 
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an. Ainsi, en partant de l’hypothèse que ces chiffres ne cachent pas de disparités 

importantes entre les quatre métiers pris en compte, il ne semble pas qu’il faille 

craindre un manque à l’horizon 2020. L’étude précise néanmoins que sur les quatre 

métiers considérés, une majorité de diplômés s’installent en libéral et qu’il existe 

donc des tensions au niveau des établissements de santé. 

 

En l’absence de données cantonales, nous formons l’hypothèse que les évolutions 

de la Suisse du Nord-Ouest sont tendanciellement comparables à celles de la 

Suisse dans son ensemble. 

 

1.3.3.3 Côté français 

 

En ce qui concerne la situation des masseurs-kinésithérapeutes du côté français, 

nous ferons tout d’abord référence au baromètre OREF 201429, en précisant que 

ce dernier ne présente pas de résultats spécifiques pour ce métier mais porte sur 

un groupe de trois métiers : masseurs-kinésithérapeutes, ergothérapeutes et 

psychomotriciens. Sur les 145 établissements interrogés employant des 

professionnels sur les trois métiers considérés, un peu plus d’un quart déclarent 

avoir rencontré des difficultés de recrutement en 2014 et un établissement sur cinq 

indique avoir des postes vacants en raison de ces difficultés de recrutement. On 

peut donc considérer que les difficultés de recrutement des établissements pour ces 

trois métiers sont importantes.  

  

                                            
29 Cf. Observatoire régional emploi formation (OREF) : Baromètre emploi-formation 2014, Métiers 

du sanitaire et du social en Alsace – Masseurs-kinésithérapeutes, ergothérapeutes et 
psychomotriciens, 2014. 
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 Figure 16 

Difficultés de recrutement et postes vacants pour les métiers de 
masseurs-kinésithérapeutes, ergothérapeutes et psychomotriciens en 

2014 en Alsace 

Source : baromètre OREF, 2014, p. 4 

 

Néanmoins, là encore, des difficultés de recrutement importantes ne préjugent pas 

de l’existence d’un manque. Et de fait, selon les personnes interrogées au niveau 

de l’ARS, le nombre de personnes formées chaque année est suffisant et il n’existe 

pas de manque pour ce métier en Alsace. Ceci tend à être confirmé par les séries 

statistiques [professions de santé] de la Drees : avec 120 masseurs-

kinésithérapeutes pour 100 000 habitants en 2014, l’Alsace se place en 7ème 

position des régions françaises en termes de densité et se situe légèrement au-

dessus de la moyenne nationale (123). A titre de comparaison, la région la mieux 

dotée est le Languedoc-Roussillon (180), tandis que les régions les moins bien 

dotées (Haute-Normandie et Picardie) affichent une densité de 75 masseurs-

kinésithérapeutes pour 100 000 habitants.  
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 Figure 17 

Densité de masseurs-kinésithérapeutes par région au 1er janvier 2014 

Source : séries statistiques [professions de santé] de la Drees, 2014, p. 50 

 

Nos interlocuteurs au niveau de l’ARS confirment les difficultés de recrutement 

importantes dans les établissements. Cependant, ces difficultés ne s’expliquent pas 

par un manque de personnels qualifiés – et ce d’autant moins qu’aux jeunes formés 

dans les établissements de formation alsaciens viennent s’ajouter chaque année 

environ 140 Français ayant obtenu leur diplôme de l’autre côté du Rhin. La raison 

de ces difficultés de recrutement est à trouver principalement dans la concurrence 

du secteur libéral où la rémunération est plus attractive. La faible attractivité du 

salariat par rapport au libéral ne s’explique pas uniquement par les écarts de 
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rémunération mais également par le fait que bon nombre d’établissements (en 

particulier les établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

(EHPAD) ne proposent pas des emplois à temps plein mais des temps d’activité 

limités (souvent 0,3 ETP pour les EHPAD).  

 

En ce qui concerne la vision prospective, rien n’indique qu’il faille craindre un 

manque à l’horizon 2030.  

 

1.3.4 Ergothérapeutes 

 

1.3.4.1 Côté allemand 

 

Selon le Branchenmonitoring, le manque en ergothérapeutes se chiffrait à 36 

personnes pour la Rhénanie-Palatinat en 2010, dont 14 pour le Palatinat du Sud. 

Les projections du Gutachten, disponibles uniquement au niveau du Land prévoient 

un excédent d’ergothérapeutes aussi bien en 2015 qu’en 2020, chiffré 

respectivement à 91 et 73 personnes. Elles prévoient un manque de 64 

ergothérapeutes en 2025. Pour apprécier l’ampleur de ce manque en part relative 

(c'est-à-dire rapporté au nombre d’ergothérapeutes en exercice) nous noterons que 

la Rhénanie-Palatinat comptait environ 2 200 ergothérapeutes en 2010. 

 

La Rhénanie-Palatinat ne serait donc pas concernée par un manque 

d’ergothérapeutes ni actuellement, ni à court / moyen terme ; elle enregistrerait 

même un excédent. Ce n’est qu’à plus long terme, à l’horizon 2025, qu’un manque 

serait à prévoir. Ce manque serait néanmoins peu marqué, tant en valeurs absolues 

(64 ergothérapeutes sur l’ensemble du Land) qu’en part relative (c’est à dire 

rapporté au nombre total d’ergothérapeutes en exercice).  

 

En l’absence de données pour le Pays de Bade, nous formons ici l’hypothèse que 

les évolutions y seront tendanciellement les mêmes que celles observées en 

Rhénanie-Palatinat.  
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1.3.4.2 Côté suisse 

 

Pour les ergothérapeutes du côté suisse, nous renverrons aux développements ci-

dessus concernant le métier de physiothérapeute, puisque les chiffres des études 

sur lesquelles nous nous appuyons englobent ces deux métiers. Sur cette base, il 

n’y aurait pas de manque actuellement en Suisse, et il n’y aurait pas non plus 

d’inquiétudes à avoir pour l’avenir. 

 

En l’absence de données cantonales, nous formons l’hypothèse que les évolutions 

de la Suisse du Nord-Ouest sont tendanciellement comparables à celles de la 

Suisse dans son ensemble. 

 

1.3.4.3 Côté français 

 

En ce qui concerne les ergothérapeutes côté français, nous renverrons tout d’abord 

aux résultats du baromètre OREF 2014 (cf. point 1.3.3.3) qui indiquait des difficultés 

de recrutement relativement importantes pour le groupe de métiers masseurs-

kinésithérapeutes / ergothérapeutes / psychomotriciens. 

 

Selon nos interlocuteurs au niveau de l’ARS, contrairement aux masseurs-

kinésithérapeutes, les difficultés de recrutement d’ergothérapeutes s’expliquent bel 

et bien en grande partie par un manque de personnels qualifiés. Ce manque a 

émergé assez récemment, tout particulièrement en lien avec la mise en place du 

plan Alzheimer (2008) par le Ministère de la santé. La mesure 16 de ce plan prévoit 

la mise en place dans les EHPAD d’un dispositif d’accueil spécifique pour les 

personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer, connu sous le nom de PASA (Pôle 

d’activité et de soins). Il s’agit de proposer aux résidents des EHPAD souffrant 

d’Alzheimer des activités sociales et thérapeutiques au sein d’un espace de vie 

spécialement aménagé. Dans le cadre de la mise en œuvre de ce plan, l’Alsace 

s’est vu fixée un objectif de création de 40 PASA en quatre ans (2008-2012), sur un 

total de 170 EHPAD. Or, l’une des conditions à respecter pour la création d’un PASA 

est de disposer d’un ergothérapeute (et / ou d’un psychomotricien) dans l’équipe 

dédiée au PASA. Du fait de cette disposition réglementaire, la création des PASA a 

donc provoqué une forte hausse du besoin en praticiens qualifiés.  
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Cette hausse du besoin doit être mise en regard avec les évolutions en cours au 

niveau de la formation. Jusqu’à récemment, l’offre de formation émanait uniquement 

d’écoles privées (très onéreuses). Le nombre annuel de diplômés était limité mais 

considéré comme globalement satisfaisant, dans un contexte où le recrutement de 

professionnels dans les établissements restait relativement limité et relevait souvent 

du « nice to have », en fonction des capacités financières des établissements. 

L’objectif de création de 40 PASA est venu changer la donne. La hausse des 

besoins en personnels a conduit à la création en 2012 de l’Institut Interrégional de 

formation en ergothérapie (IIFE) au sein de l’Institut de formation aux métiers de la 

santé (IFMS) de Mulhouse. Il s’agit d’une offre de formation (gratuite) portée et 

financée conjointement par la Région Alsace (huit places à la rentrée 2014), la 

Région Bourgogne et la Région Franche-Comté (six places chacune à la rentrée 

2014). Pour la rentrée 2015, le nombre de places de formation devrait être relevé à 

13 pour la Région Alsace. Avec la mise en place de cette nouvelle offre de formation 

et l’augmentation du nombre de places, le manque actuel pourrait donc n’être que 

conjoncturel.  

 

Il est à noter que les difficultés de recrutement rencontrées par les EHPAD ne 

s’expliquent cependant pas uniquement par un manque de diplômés. Selon nos 

interlocuteurs au niveau de l’ARS, deux autres facteurs jouent un rôle :  

 le fait que les EHPAD offrent rarement des postes à plein temps mais le plus 

souvent des temps d’activité limités de l’ordre de 0,3 ETP. Rares sont les 

professionnels qui acceptent de se partager entre deux voire trois 

établissements pour constituer un temps plein.  

 la concurrence du secteur hospitalier : les professionnels sont en général 

davantage attirés par les postes en structure hospitalière qui permettent de 

travailler dans différents services et donc de diversifier le type de cas traités. 

La concurrence du secteur libéral joue également un peu, en lien avec les 

écarts salariaux. Elle est néanmoins beaucoup moins marquée que la 

concurrence du secteur hospitalier, ce qui s’explique par le fait que les 

ergothérapeutes ne peuvent pas s’installer en libéral aussi facilement que 

d’autres professions telles que les masseurs-kinésithérapeutes.  
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A noter également que les problématiques relatives aux ergothérapeutes se posent 

dans les mêmes termes pour les psychomotriciens. C’est la raison pour laquelle a 

été créé en 2012 au sein de l’IFMS de Mulhouse l’Institut interrégional de formation 

en psychomotricité (IIFP). L’IIFP fonctionne sur le même modèle que l’IIFE évoqué 

précédemment, mais il est partagé entre cinq régions (Alsace, Lorraine, 

Champagne-Ardennes, Bourgogne, Franche-Comté). 

 

1.3.5 Médecins 

 

1.3.5.1 Côté allemand 

 

Concernant les médecins, nous nous appuierons sur l’étude PwC 2010 et l’étude 

PwC 201230. Pour rappel, la première porte uniquement sur le secteur sanitaire, 

tandis que la seconde prend en compte également le secteur des soins aux 

personnes âgées.  

 

Selon les projections, le manque de médecins – toutes spécialités et modes 

d’exercice confondus – s’élevait déjà à 24 200 ETP en 2011 pour l’ensemble de 

l’Allemagne et à 2 800 ETP pour le seul Land de Bade-Wurtemberg (l’étude PwC 

2012 ne présente pas de chiffres pour la Rhénanie-Palatinat). Le manque concerne 

à la fois les médecins généralistes (10 800 ETP pour l’Allemagne ; 2 700 ETP pour 

le Bade-Wurtemberg) et les médecins spécialistes (13 400 pour l’Allemagne ; 100 

pour le Bade-Wurtemberg). Ce dernier chiffre montre que le manque de spécialistes 

reste encore relativement limité en Bade-Wurtemberg à l’heure actuelle.  

 

Le manque de médecins devrait s’aggraver fortement d’ici à 2030 : il serait de 58 

700 ETP en 2020 et de 166 744 ETP en 2030 pour l’ensemble de l’Allemagne. 

L’étude PwC 2012 est plus optimiste, mais la tendance reste identique : dans le 

scénario tendanciel, le manque de médecins s’élèverait à 33 000 ETP en 2020 et 

76 000 ETP en 2030. Il s’élèverait au niveau du Land de Bade-Wurtemberg à 

5 400 ETP en 2020 et 11 000 ETP en 2030. Le manque concernerait à la fois les 

médecins généralistes (pour 2030 : 40 544 ETP pour l’Allemagne ; 6 700 ETP pour 

                                            
30 Sauf mention contraire, les chiffres concernant l’Allemagne dans son ensemble sont tirés de 

l’étude PwC 2010, tandis que les chiffres relatifs aux Länder sont tirés de l’étude PwC 2012. 
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le Bade-Wurtemberg) et les médecins spécialistes (pour 2030 : 126 200 pour 

l’Allemagne ; 4 300 pour le Bade-Wurtemberg).  

 

Figure 18 

Le manque de médecins généralistes et spécialistes en Bade-Wurtemberg 
à l’horizon 2030 (en ETP) 

 

 

Source : informations complémentaires à l’étude PwC 201231 

 

La plupart des résultats de l’étude PwC 2012 sont exprimés non pas en nombre 

d’ETP mais en pourcentages des postes vacants sur l’ensemble des postes (en 

équivalent temps plein). Ces résultats étant disponibles au niveau des Länder, il est 

intéressant pour nous d’y revenir afin de pouvoir prendre en compte le Land de 

Rhénanie-Palatinat dans nos analyses. Selon le scénario tendanciel, la part des 

postes de médecins vacants s’élèverait pour l’Allemagne dans son ensemble à 

6,4 % en 2011, 10,9 % en 2020 et 23,7 % en 2030. Dans le Bade-Wurtemberg et 

en Rhénanie-Palatinat, le manque s’élèverait à respectivement 7,6 % et 13,1 % 

en 2011 ; 13,9 % et 19,9 % en 2020 ; 26,7 % et 43,3 % en Rhénanie-Palatinat. Le 

manque serait donc supérieur à la moyenne nationale dans les deux Länder, et 

serait particulièrement marqué en Rhénanie-Palatinat. De fait, la Rhénanie-

                                            
31 PricewaterhouseCoopers (PWC): Drastischer Mangel an Pflegekräften in Baden-Württemberg, 

2011. URL: http://www.pwc.de/de/gesundheitswesen-und-pharma/fachkraeftemangel-baden-
wuerttemberg.html [dernière consultation au 12.09.2015]. 

http://www.pwc.de/de/gesundheitswesen-und-pharma/fachkraeftemangel-baden-wuerttemberg.html
http://www.pwc.de/de/gesundheitswesen-und-pharma/fachkraeftemangel-baden-wuerttemberg.html
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Palatinat est, de tous les Länder allemand, le Land pour lequel les projections sont 

les plus inquiétantes. 

Figure 19 

Part des postes de médecins vacants (en équivalent temps plein) selon le 
scénario tendanciel 

 

 2011 2012 2020 2030 

Bade-Wurtemberg 7,6 % 8,0 % 13,9 % 26,7 % 

Rhénanie-Palatinat 13,1 % 13,0 % 19,9 % 43,3 % 

Allemagne 6,4 % 6,3 % 10,9 % 23,7 % 

Source : étude PwC 2012, p. 61 

(tableau réalisé par l’Euro-Institut) 

 

L’étude PwC 2010 propose des chiffres par spécialité. L’analyse comparative est 

cependant rendue difficile par le fait que certaines spécialités sont regroupées 

entre elles. Les résultats sont repris dans le tableau ci-dessous :  

Figure 20 

Manque de médecins spécialistes (par spécialité) en Allemagne, selon 
l’étude PwC 2010 

Intitulé de la catégorie Exemples de spécialités 

comprises dans cette 

catégorie 

2011 2020 2030 

Médecins spécialistes en 

médecine générale, 

pédiatres, internistes 

Médecine interne, 

cardiologie, gastro-

entérologie, néonatologie 

-4 800 -22 600 -63 200 

Chirurgiens, chirurgiens 

orthopédiques 

Chirurgie, chirurgie 

orthopédique, chirurgie 

traumatologie, chirurgie 

viscérale, neurochirurgie, 

chirurgie maxillo-faciale 

-200 -3 900 -8 800 

ORL ORL, phoniatrie et 

audiophonologie 

-400 -1 400 -3 800 

Ophtalmologistes Ophtalmologie -500 -1 600 -4 200 
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Gynécologues Gynécologie et 

obstétricien, oncologie 

gynécologique 

-2 700 n.c. n.c. 

Radiologues 

 

 

Radiologie, 

radiodiagnostic et 

imagerie médicale, 

oncologie radiothérapique 

-700 -1 700 -5 600 

Neurologues, Psychiatres, 

Psychothérapeutes  

Pédopsychiatrie, 

pédopsychologie, 

neurologie, psychiatrie et 

psychothérapie 

-1 900 -2 500 -10 100 

Autres médecins 

spécialistes 

Anesthésiologie, urologie, 

dermatologie et 

vénéréologie  

-2 200 -8 000 -24 700 

Source : étude PwC 2010, p. 19 

(tableau réalisé par l’Euro-Institut) 

 

 

1.3.5.2 Côté suisse 

 

En ce qui concerne la Suisse, nous ferons tout d’abord référence à l’étude SECO 

(cf. figure 6, code 86101), qui indique un manque probable de médecins 

actuellement en Suisse, étant noté qu’aucune distinction n’est opérée entre 

médecins généralistes et spécialistes. En l’occurrence, les résultats de l’étude 

SECO doivent être interprétés avec précaution. En effet, l’un des deux éléments qui 

amène le SECO à conclure à un manque supposé de médecins réside dans les 

valeurs élevées de l’indicateur « immigration », c’est-à-dire la part importante des 

personnes étrangères dans la population totale de médecins en exercice, 

comparativement aux autres métiers. Cependant, cet indicateur tend seulement à 

montrer que la Suisse ne forme pas assez de médecins pour couvrir ses propres 

besoins et qu’elle doit recourir à des professionnels à diplômes étrangers32 pour y 

parvenir. Or, si les flux entrants de professionnels à diplôme étranger permettent de 

                                            
32 Par souci de simplification, nous mettrons de côté ici les nuances entre « professionnels à 

diplôme étranger » et « professionnels étrangers » (qui peuvent avoir effectué leur formation en 
Suisse). 
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combler les lacunes endogènes, on ne pourra pas véritablement parler de manque 

de médecins. 

 

Cette situation est très bien résumée dans le rapport OFSP : 

« Y a-t-il actuellement un pénurie de médecins ? A ce jour, nous pouvons clairement répondre 
à cette question par la négative […]. La pénurie de médecins doit avant tout être considérée 
aujourd’hui comme une pénurie de médecins formés en Suisse. »33  

 

Si l’on s’en tient strictement à la définition du manque telle que formulée en début 

de partie 1, nous conclurons qu’il n’existe pas actuellement de manque de médecins 

en Suisse. Cependant, ne pas aborder la question des médecins à diplômes 

étrangers reviendrait, dans le cas de la Suisse, à faire une impasse complète sur 

les réalités actuelles et les débats en cours. Les chiffres donnés dans le rapport 

OFSP sont éloquents et montrent à quel point la Suisse est dépendante des apports 

de professionnels à diplôme étranger : 

« Selon la statistique médicale de la FMH [Fédération des médecins suisses], 22 % de 
l’ensemble des médecins exerçant en Suisse en 2009 ont achevé leur formation à l’étranger 
[…]. Cette part s’élève à 30 % dans le secteur hospitalier et à 14 % dans le secteur 
ambulatoire. »34 
 

Ces chiffres sont d’autant plus impressionnants qu’ils ne prennent pas en compte 

les personnes étrangères ayant effectué leur formation en Suisse. Ainsi, selon les 

chiffres de l’Office fédéral de la statistique (cf. figure 21), la proportion de médecins 

étrangers dans le domaine hospitalier atteint 37 % en 2009. Ce pourcentage est le 

plus élevé en psychiatrie stationnaire, où 52 % des médecins en exercice sont de 

nationalité étrangère. A titre de comparaison, selon les chiffres du Conseil national 

de l’Ordre des médecins, les médecins titulaires d’un diplôme étranger 

représentaient en France seulement 8,2 % des médecins inscrits au tableau de 

l’Ordre au 1er janvier 201435. 

 

 

 

                                            
33 Office fédéral de la santé publique (OFSP) : Stratégie pour lutter contre la pénurie de médecins et 

encourager la médecine de premier recours, Rapport du Conseil fédéral, 2011, p. 14. 
34 Office fédéral de la santé publique (OFSP) : Stratégie pour lutter contre la pénurie de médecins et 

encourager la médecine de premier recours, Rapport du Conseil fédéral, 2011, p. 19. 
35 BEGUIN, François : Un quart des nouveaux médecins en France ont un diplôme étranger. In: Site 

internet du journal Le Monde. URL : http://www.lemonde.fr/societe/article/2014/11/27/un-quart-
des-nouveaux-medecins-en-france-ont-un-diplome-etranger_4530024_3224.html [dernière 
consultation au 18.08.2015]. 

http://www.lemonde.fr/societe/article/2014/11/27/un-quart-des-nouveaux-medecins-en-france-ont-un-diplome-etranger_4530024_3224.html
http://www.lemonde.fr/societe/article/2014/11/27/un-quart-des-nouveaux-medecins-en-france-ont-un-diplome-etranger_4530024_3224.html
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Figure 21 – Nationalité des médecins hospitaliers exerçant en Suisse en 

2009 selon le type d’établissement 

 

Source : Fédération des médecins suisses (FMH), Observatoire suisse de la santé (Obsan), 

Monitorage des médecins actifs en milieu hospitalier, 2007, p. 8 

 

Comme on peut le voir sur la carte ci-dessous, la Suisse du Nord-Ouest se situe 

légèrement en-dessous de la moyenne nationale :  

Figure 22 – Part de médecins étrangers par région en 2014 

Source : HOSTETTLER, Stefanie / KRAFT, Esther : Augmentation de la part de femmes et de 
médecins étrangers. In: Fédération des médecins suisses (FMH): Bulletin des médecins 

suisses, n°13/2015, Mars 2015, p. 466 
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Le rapport OFSP analyse également la situation à l’aune du nombre de titres 

fédéraux de formation postgrade (qui sanctionnent la fin des études de médecine 

en Suisse) reconnus et accordés entre 2005 et 2010. Sur les 11 726 titres accordés 

ou reconnus sur cette période, 4 543 correspondent à des reconnaissances de titres 

étrangers et 1 724 à des titres de formation acquis en Suisse par des médecins 

formés à l’étranger, soit 53 % du total.  

 

Au total, on pourra retenir que la problématique de la « pénurie de médecins » est 

omniprésente en Suisse, mais qu’elle se rapporte non pas à un réel manque de 

médecins pour assurer la couverture des soins, mais à la nécessité de développer 

le potentiel endogène de formation de médecins de manière à réduire la 

dépendance vis-à-vis des professionnels à diplôme étranger. Le recours aux 

professionnels à diplôme étranger est en effet de plus en plus critiqué en Suisse, à 

la fois pour des raisons de sécurité des soins et pour des raisons d’équité vis-à-vis 

des autres pays – au premier rang desquels l’Allemagne – qui sont désormais eux-

mêmes menacés par la pénurie de médecins.  

 

Par ailleurs, même si on ne peut pas parler de manque de médecins en Suisse, le 

pays est confronté à des problèmes de répartition qui affectent la médecine de 

premier recours dans le secteur ambulatoire. Pour illustrer ce point, le rapport OFSP 

évoque les difficultés de succession de cabinets dans le domaine de la médecine 

de premier recours :  

« Les difficultés de succession de cabinets dans le domaine de la médecine de premier 
recours sont notamment relevées comme indice de la pénurie de médecins. Ainsi, Marty 
(2006) a comparé le nombre d’offres d’emploi et de cabinets publié dans le Bulletin des 
médecins suisses (BMS) avec le nombre de cabinets ouverts en 2002 et 2005. Alors que 218 
cabinets de médecin de famille étaient encore proposés et 162 cabinets ouverts en 2002, ce 
rapport s’est nettement dégradé en 2005 avec 191 offres de cabinet contre seulement 71 
ouvertures. Les résultats de cette étude doivent être interprétés avec circonspection, ce dont 
convient même l’auteur. Les chiffres publiés ne sont pas complets car de nombreux cabinets 
ne sont jamais proposés par voie d’annonce, sans compter qu’il n’y a pas d’obligation de 
publication dans le BMS concernant les ouvertures. Il n’y a cependant aucune raison de douter 
de la tendance relevée dans cette étude. »36 
 

                                            
36 Office fédéral de la santé publique (OFSP) : Stratégie pour lutter contre la pénurie de médecins et 

encourager la médecine de premier recours, Rapport du Conseil fédéral, 2011, p. 11. 
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Ces difficultés concernent tout particulièrement les zones rurales. Néanmoins, 

toujours selon le rapport OFSP, aucune pénurie de soins ne pouvait être constatée 

en 2007 sur le territoire suisse dans le domaine de la médecine de premier recours.  

En ce qui concerne la situation à venir, le rapport OFSP estime que, pour assurer 

le remplacement des médecins actuellement en exercice (« scénario de 

stabilisation »), la Suisse doit délivrer environ 1 200 à 1 300 diplômes fédéraux de 

médecins par an d’ici à 2030. Or il est estimé que le nombre de diplômes délivrés 

en 2015 – suite à une augmentation du nombre de places de formation dans les 

universités – sera compris entre 850 et 900. Il en résulte un écart négatif compris 

entre 300 et 450 diplômés par an. Nous rappellerons néanmoins que cet écart ne 

correspond pas à une quantification du manque à venir, en particulier en raison des 

trois éléments suivants :  

 Cet écart pourrait également à l’avenir être compensé par les arrivées de 

professionnels à diplômes étrangers (qui ne sont pas pris en compte dans 

les estimations). 

 Les estimations correspondent à un scénario de stabilisation : l’augmentation 

future de la demande de soins liée en particulier aux évolutions 

démographiques n’est pas prise en compte. Si elle l’était, le nombre de 

nouveaux diplômés nécessaires s’en verrait augmenté.  

 Les estimations datant de 2011, elles ne prennent pas en compte 

l’introduction en 2012 des forfaits par cas axés sur les prestations (DRG) et 

les gains d’efficacité qui en sont attendus, avec un impact sur le nombre de 

médecins nécessaires. 

 

Au total, les études à disposition ne permettent pas de répondre à la question du 

manque de médecins à venir. Elles indiquent en revanche un déficit important au 

niveau de la formation des médecins en Suisse, qui doit être corrigé si la Suisse 

souhaite réduire à l’avenir sa dépendance vis-à-vis des professionnels à diplôme 

étranger. 

 

Par ailleurs, si la question du manque à venir ne peut être tranchée, les dynamiques 

actuelles font craindre pour l’avenir un aggravement des déséquilibres de répartition 

des médecins diplômés au détriment de la médecine de premier recours dans le 

secteur ambulatoire. Le rapport OFSP livre à ce sujet les informations suivantes :  
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« En s’appuyant sur les hypothèses relatives à cette évolution de la population, l’Obsan 
[Observatoire suisse de la santé] a calculé différents scénarios « optimistes » et « pessimistes 
». Les variations ont porté sur l’état de santé de la population âgée, l’introduction du 
gatekeeping et la substitution de prestations médicales par d’autres professions de santé. 
Tous les scénarios, même les plus optimistes, suggèrent une pénurie qui va principalement 
se manifester dans le domaine de la médecine de premier recours. Ainsi, l’Obsan estime que 
dans le secteur ambulatoire, 40 % des consultations en médecine de premier recours 
pourraient ne plus être couvertes d’ici 2030. Même dans les autres spécialités, les besoins 
futurs devraient dépasser l’offre de 30 % au maximum. »37 
 

 

Ces inquiétudes à l’égard de la médecine de premier recours se retrouvent dans les 

lignes suivantes :  

« Compte tenu des temps de travail exprimés en équivalents plein temps, il ressort nettement 
que les médecins de premier recours fournissent beaucoup plus de prestations à la charge de 
l’assurance obligatoire des soins dans les régions rurales où la densité de médecins est 
inférieure à celle de leurs collègues dans les régions à forte densité. Au vu du spectre 
d’activités plus étendu et du degré d’occupation généralement plus élevé des médecins de 
premier recours dans les zones rurales, les auteures de l’étude [étude menée par l’Obsan] 
concluent que les médecins de premier recours installés dans les régions périphériques 
disposent d’une marge de manœuvre comparativement plus faible pour réagir à une 
augmentation des besoins (ou à une fermeture de cabinet). Il est difficile d’évaluer l’évolution 
à venir. Il semble toutefois plausible que la pression structurelle croissante (structure d’âge 
des médecins de premier recours, féminisation accrue) renforcera les problèmes, surtout dans 
les régions rurales. […] Les médecins suisses citent notamment les motifs suivants pour 
expliquer le manque d’attrait de la médecine de premier recours, en particulier dans les 
régions rurales :  

 Evolution de la valeur du point tarifaire et revenu réel 

 Charge administrative  

 Risque financier  

 Temps de présence importants  

 Manque de possibilités d’évolution professionnelle  

 Manque de prestige (au sein du corps médical)  

 Grandes distances d’avec les centres et manque d’offre culturelle.  
Dans la mesure où, comme il ressort de récentes enquêtes de Buddeberg (2008) sur la 
manière dont le jeunes médecins se représentent l’avenir, tout juste 8 % des 208 médecins 
interrogés souhaitant exercer à l'avenir en cabinet médical peuvent envisager de travailler 
dans un cabinet individuel et où le souhait d’un travail à temps partiel augmente (également 
en même temps que la proportion de femmes), il sera probablement encore plus difficile à 
l’avenir de pourvoir les cabinets individuels dans les régions rurales. »38 

 

1.3.5.3 Côté français 

 

Du côté français, les approches en termes de densité tendent à montrer qu’il n’y a 

pas de manque de médecins actuellement en Alsace. Ainsi, selon les séries 

statistiques [médecins] de la Drees, l’Alsace enregistrait en 2013 une densité de 

352 médecins en activité (tous modes d’exercice confondus) pour 

                                            
37 Office fédéral de la santé publique (OFSP) : Stratégie pour lutter contre la pénurie de médecins et 

encourager la médecine de premier recours, Rapport du Conseil fédéral, 2011, p. 10. 
38 Office fédéral de la santé publique (OFSP) : Situation actuelle de la médecine de premier recours, 

Rapport du Conseil fédéral, 2010, p.19. 
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100 000 habitants, se situant ainsi au-dessus de la moyenne nationale (336 pour la 

France métropolitaine). Elle se classe même en troisième position sur l’ensemble 

des régions françaises, derrière l’Ile de France (399) et la région PACA (410). A titre 

de comparaison, les régions les moins dotées, le Centre et la Picardie, avaient en 

2013 des densités de respectivement 267 et 258 médecins pour 100 000 habitants. 

C’est pourquoi la situation est qualifiée de favorable dans le Projet régional de santé 

(PRS) 2012-2016 de l’ARS (qui s’appuie sur les chiffres de la Drees). 

 

Il faut néanmoins noter un écart important entre le Bas-Rhin et le Haut-Rhin, avec 

des densités s’élevant à respectivement 389 et 297 médecins pour 

100 000 habitants. 

Figure 23 

Densité de médecins par région au 1er janvier 2013 

 

Source : séries statistiques [médecins] de la Drees, 2013, p. 45 

 

Intéressons-nous maintenant plus précisément à la situation des médecins 

généralistes. Sur la base des séries statistiques [médecins] de la Drees, l’Alsace 
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apparaît là encore bien dotée, avec une densité de 160 médecins généralistes pour 

100 000 habitants, soit une densité légèrement supérieure à la moyenne nationale 

(156 pour la France métropolitaine).  

 

Ce constat positif ne doit pas faire oublier des inégalités spatiales importantes au 

niveau infrarégional. Pour illustrer ce point, nous mettons en exergue les cartes de 

densité du PRS Alsace 2012-2016, qui portent sur les médecins généralistes 

libéraux uniquement. Au niveau des cantons, les écarts de densité variaient en 2010 

de un à quatre, allant de 166 médecins pour 100 000 habitants dans le canton de 

Strasbourg contre seulement 39 médecins pour 100 000 habitants dans le canton 

de Lauterbourg.  

Figure 24 

Densité des médecins généralistes libéraux en Alsace par zone de 
proximité et par canton au 1er janvier 2010 

 

Source : projet régional de santé Alsace 2012-2016, p. 38 

 

Un autre point mérite d’être signalé : le sondage organisé auprès des 

établissements dans le cadre de la présente étude a fait ressortir des difficultés de 

recrutement de médecins coordinateurs au niveau des EHPAD, et ce sur l’ensemble 

du territoire. Précisons pour la bonne compréhension que depuis 2005, les EHPAD 

doivent justifier d’un temps réglementaire de médecin. On parle de « médecin 

coordinateur » car sa fonction principale est de coordonner les actions et soins des 
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différents professionnels de santé appelés à intervenir auprès des résidents de 

l’EHPAD. Ce temps réglementaire est généralement assuré par un médecin 

généraliste. Selon nos interlocuteurs au niveau de l’ARS, ces difficultés de 

recrutement ne traduisent pas un manque de médecins généralistes, mais sont la 

conséquence d’une évolution récente de la réglementation. Jusqu’à récemment, le 

temps réglementaire s’élevait généralement à 0,4 ETP (sachant qu’il varie en 

fonction de la taille de l’EHPAD). Or, il a été récemment relevé de 10 % (et est donc 

désormais fixé à 0,5 ETP pour la plupart des EHPAD). Le problème se situe dans 

le fait que le temps réglementaire est généralement assuré par un médecin installé 

en libéral et qui exerce à l’EHPAD en plus de son activité en cabinet. Or, il n’est 

souvent pas possible et / ou attractif pour les médecins concernés d’allonger leur 

temps de travail au sein de l’EHPAD au détriment de leur activité en libéral. Les 

difficultés de recrutement remontées par le biais du sondage traduisent donc moins 

un manque qu’une inadéquation entre la réglementation et les comportements 

individuels des médecins. 

 

En ce qui concerne les médecins spécialistes (toutes spécialités confondues), 

l’Alsace est également dans une situation plutôt favorable actuellement. Les séries 

statistiques [médecins] de la Drees indiquent ainsi une densité de 192 médecins 

spécialistes (hors médecine générale) pour 100 000 habitants contre 180 en 

moyenne nationale. Seules deux régions affichent des densités supérieures à 

l’Alsace : l’Ile-de-France (244) et la région PACA (225).  
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Figure 25 

Densité de médecins spécialistes par région au 1er janvier 2013 

 

Source : séries statistiques [médecins] de la Drees, 2013, p. 49 

 

Là encore, ce constat positif ne doit pas faire oublier des inégalités de répartition 

sur le territoire régional. A titre d’exemple, on note un écart important entre le Bas-

Rhin (219) et le Haut-Rhin (153). 

 

La situation est également variable d’une spécialité à l’autre. De manière générale, 

l’Alsace est – comparativement aux autres régions françaises – dans une situation 

favorable (c’est-à-dire avec une densité supérieure, égale ou légèrement inférieure 

à la moyenne nationale) pour toutes les spécialités, à l’exception de la gynécologie 

médicale où l’Alsace affichait en 2009 une densité de 2,2 médecins pour 

100 000 femmes contre 7,8 en moyenne nationale. 
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Figure 26 

Nombre et densité des médecins spécialistes libéraux et salariés en 
Alsace au 1er janvier 2009 

Source : projet régional de santé Alsace 2012-2016, p. 44 

 

Il faut également noter que la situation varie en fonction des secteurs. Ainsi, selon 

nos interlocuteurs au niveau de l’ARS, on ressent actuellement en secteur 

hospitalier des tensions sur les spécialités suivantes : 

• anesthésie 

• radiologie  

• pédiatrie 

• réanimation  

• ophtalmologie 

Nous rappellerons une nouvelle fois que ces tensions n’indiquent pas 

nécessairement que le nombre de personnes formées est insuffisant. Pour 

certaines spécialités (par exemple la radiologie), les difficultés de recrutement des 

hôpitaux s’expliquent surtout par la concurrence du libéral, notamment en raison de 

l’absence d’astreinte dans le libéral.  
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Il convient maintenant de se pencher sur les évolutions à l’horizon 2030. Nous nous 

appuierons tout d’abord sur les projections [médecins] de la Drees. Au niveau 

national, selon le scénario tendanciel, le nombre de médecins en activité serait 

appelé à diminuer d’environ 10 % entre 2006 et 2019 et repartirait ensuite à la 

hausse pour atteindre en 2030 un niveau légèrement inférieur à son niveau de 2006 

(-1 %). La baisse des effectifs à l’horizon 2030 reste donc limitée. Néanmoins, la 

population française devrait croître d’environ 10 % sur la même période, de telle 

sorte que la densité médicale (c’est-à-dire le nombre de médecins par habitants) 

diminuerait de 10,6 % entre 2006 et 2030.  

Figure 27 

Nombre et densité de médecins en activité en France (scénario tendanciel) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : projections [médecins] de la Drees, 2009/201039 

 

En Alsace, la baisse de la densité médicale entre 2006 et 2030 serait plus 

importante qu’en moyenne nationale et serait de -16 %. Alors qu’elle est 

actuellement bien dotée comparativement aux autres régions françaises, l’Alsace 

passerait en dessous de la moyenne nationale autour de 2020 et aurait en 2030 

une densité de 4 % inférieure à la densité nationale. 

 

                                            
39 Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (Drees) : La 

démographie médicale à l’horizon 2030 – De nouvelles projections nationales et régionales, 
Études et résultats, n°679, février 2009, p.3. 
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Figure 28 – Evolution des densités régionales de médecins en activité 
entre 2006 et 2030 d’après le scénario tendanciel 

Source : projections [médecins] de la Drees, 2009/201040 

 

Figure 29 – Ecart de la densité régionale de médecins par rapport à la 
densité nationale 

 

Source : projections [médecins] de la Drees, 2009/201041 

                                            
40 BARLET, Muriel / FAUVET, Laurent (et autres) : Quelles perspectives pour la démographie 

médicale. In: Institut national de la statistique et des études économiques (Insee) : La France et 
ses régions, 2010, p. 70. 

41 BARLET, Muriel / FAUVET, Laurent (et autres) : Quelles perspectives pour la démographie 
médicale. In: Institut national de la statistique et des études économiques (Insee) : La France et 
ses régions, 2010, p. 74. 
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Qu’en est-il de l’évolution à venir pour les médecins généralistes d’une part et les 

médecins spécialistes d’autre part ? Les chiffres de la Drees ne sont ici disponibles 

qu’au niveau national. Selon les projections, la baisse des effectifs médicaux d’ici à 

2030 ne concernerait que les médecins spécialistes (-2,7 %) tandis que les effectifs 

de médecins généralistes seraient en 2030 légèrement supérieurs à leur niveau de 

2006 (+0,6 %). La densité médicale serait donc diminuée tant pour les généralistes 

que pour les spécialistes, mais serait plus marquée pour ces derniers.  

 

En ce qui concerne les médecins spécialistes, les évolutions seraient très 

contrastées selon les spécialités. La projection indique (toujours au niveau national) 

une baisse d’effectifs très marquée pour la médecine du travail (-62 %), la 

rééducation et réadaptation fonctionnelle (-47 %), l’ophtalmologie (-35 %), la 

dermatologie-vénérologie (-32 %) et la rhumatologie (-30 %). Pour d’autres 

spécialités, les effectifs baisseraient nettement, mais de manière moins drastique. 

Sont concernées en particulier les médecins ORL (-19 %), l’anatomo-cytopathologie 

(-19 %), la pneumologie (-19 %), la gastro-entérologie (-13 %) et la médecine 

interne (-12 %). A l’opposé, certaines spécialités verraient leurs effectifs augmenter, 

en partie fortement : c’est le cas de la neurologie (+47 %), de la santé publique 

(+47 %), de la chirurgie (+40 %), de l’endocrinologie (+24 %), de la pédiatrie (+20 %) 

et de la gynécologie-obstétrique (+13 %).  

 

Les projections [médecins] de la Drees ne présentent pas de résultats régionalisés 

sur les évolutions par spécialité. On pourra se référer ici aux projections du rapport 

Lamouche en rappelant que ce dernier ne prend en compte que l’activité libérale et 

mixte (libérale et salariée). Selon ces projections, les effectifs de médecins 

(généralistes et spécialistes) diminueraient de 18 % entre 2014 et 2029. Comme on 

peut le voir dans le tableau et le graphique ci-dessous, la baisse des effectifs 

concernerait toutes les spécialités à l’exception des spécialités chirurgicales, qui 

bénéficieraient d’une relative stabilité42. Les baisses d’effectifs seraient 

particulièrement importantes pour la psychiatrie (-66 %), la pédiatrie (-60 %), la 

gynécologie (-44 %), l’ophtalmologie (-42 %), et la radiologie (-41 %).  

 

                                            
42 Le tableau permet de voir que les effectifs de médecins généralistes resteraient relativement 

stables également. 
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Figure 30 

Evolution des effectifs de médecins en Alsace (chiffres)                       

 

Métier 2014 2019 2024 2029 

Généralistes 100 97 94 94 

Pédiatres 100 80 46 40 

Gynécologues 100 86 65 56 

Ophtalmologistes 100 80 58 58 

Radiodiagnostic 100 85 68 59 

Cardiologie 100 90 80 81 

Dermatologie 100 87 68 66 

Anesthésie-réanimation 100 93 79 79 

Spécialités chirurgicales 100 101 100 97 

Spécialités 
psychiatriques 

100 68 43 33 

Généralistes & 
Spécialistes 

100 93 84 82 

Source : rapport Lamouche (ARS), 2014, p. 15 

(tableau réalisé par l’Euro-Institut) 

 

Figure 31 

Evolution des effectifs de médecins en Alsace (graphique) 

 

Source : rapport Lamouche, 2014, p. 14 
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Dans le même temps, l’Alsace devrait enregistrer une croissance démographique 

de l’ordre de +1 %. La densité médicale devrait donc baisser davantage encore que 

les effectifs. Le graphique suivant met en évidence une baisse de la densité 

médicale pour toutes les spécialités à l’exception de la chirurgie qui conserve une 

relative stabilité. Les baisses de densité les plus marquées concernent la pédiatrie 

et la gynécologie. 

 

Figure 32 

Evolution de la densité de médecins en Alsace par spécialité 

 

 

Source : rapport Lamouche, 2014, p. 16 
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1.4 Conclusion : vision transfrontalière du manque de 

personnels qualifiés 

 

En conclusion, la problématique du manque est très présente côté allemand. Elle 

touche actuellement tous les métiers pris en considération dans la présente étude 

à l’exception des ergothérapeutes. D’ici à 2030, la situation devrait s’aggraver pour 

tous ces métiers. Le métier d’ergothérapeute devrait être à terme également 

concerné par le manque, dans une bien moindre mesure cependant que les autres 

métiers.  

 

En ce qui concerne la Suisse, la problématique du manque concerne 

actuellementprincipalement les infirmiers et les médecins. Les difficultés devraient 

s’aggraver d’ici à 2030 et le métier d’aide-soignant devrait lui-aussi être concerné à 

terme. Cependant, la problématique du manque en Suisse se rapporte moins à un 

manque « réel » qu’à un « manque de personnels formés en Suisse ». Dans les 

tableaux ci-dessous, nous faisons le choix d’assimiler les déficits de l’offre de 

formation à un manque de personnels qualifiés, de manière à prendre en compte 

l’importance des débats menés actuellement en Suisse sur cette question. Dans les 

faits, il n’existe pas forcément une situation de manque si ces déficits endogènes 

sont comblés par les arrivées de professionnels à diplôme étranger.  

 

L’Alsace est très peu touchée par la problématique du manque. Actuellement, parmi 

les métiers pris en considération, seule l’ergothérapie est concernée par le manque, 

ainsi que – vraisemblablement – certaines spécialités de médecine telle que la 

gynécologie. Cette situation globalement favorable n’exclut cependant pas 

l’existence de tensions, en particulier en raison de la concurrence entre secteurs 

(par ex. attrait du libéral pour les masseurs-kinésithérapeutes) ainsi qu’en raison 

d’inégalités de répartition sur le territoire régional. La situation devrait rester 

favorable en 2030, à l’exception des médecins généralistes et tout particulièrement 

des médecins spécialistes (pour la plupart des spécialités), pour lesquels les 

projections d’effectifs et de densité sont inquiétantes. Aussi, il faut rappeler que la 

directive 2003/88/EG sur le temps de travail n’a pas encore mise en œuvre du côté 

français. Sa mise en œuvre risque d’avoir un impact négatif sur les besoins futurs 

en effectifs. 
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Nous conclurons l’analyse du manque par une synthèse des résultats sous la forme 

de deux tableaux synoptiques sur le manque dans le Rhin supérieur :  

 le premier pour la situation actuelle 2014/2015 ;  

 le second pour la vision prospective 2030.  

 

Les données n’étant que très difficilement comparables de manière transfrontalière, 

ces tableaux reposent fondamentalement sur une approche binaire (existence d’un 

manque versus situation équilibrée). Ces tableaux sont à prendre avec beaucoup 

de précaution : 

 En raison des lacunes importantes au niveau des données disponibles, une 

partie des résultats correspond à des hypothèses. 

 Une situation favorable au niveau de l’un des sous-espaces nationaux ne 

signifie pas qu’il n’existe pas des tensions dans certains territoires au niveau 

infrarégional ou dans certains secteurs de santé, du fait de problèmes de 

répartition. 

 La vision prospective s’appuie sur des scénarios de projections qui ne 

décrivent pas nécessairement ce qui va se réaliser, mais ce qui risque de se 

réaliser si aucune mesure correctrice n’est prise. 

 Dans le cas de la Suisse, les déficits endogènes de l’offre de formation sont 

assimilés à un manque, mais ne se traduisent pas nécessairement par un 

manque « réel ». Ceci est vrai en particulier pour les médecins spécialistes : 

certes, l’offre de formation ne couvre pas les besoins. Néanmoins, la Suisse 

enregistre pour ces métiers des flux importants en provenance de l’étranger, 

en raison de conditions de rémunérations très attractives. In fine, l’offre de 

médecins spécialistes est clairement excédentaire et devrait le rester à 

l’avenir. 
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Figure 33 

Tentative d’une vision transfrontalière sur le manque de personnels 
qualifiés en 2014/2015 dans le Rhin supérieur 

        Sous-espace 

Métier 

Pays de Bade et  

Palatinat du Sud 

Suisse du Nord-

Ouest 

Alsace 

Infirmiers    

Altenpfleger  - - 

Aides-soignants    

Altenpflegehelfer  - - 

Kinésithérapeutes    

Ergothérapeutes    

Médecins 
généralistes 

   

Médecins 
spécialistes 

   

 

Source : Euro-Institut 

 

Figure 34 

Tentative d’une vision transfrontalière sur le manque de personnels 
qualifiés à l’horizon 2030 

         Sous-espace 

Métier 

Pays de Bade et 

Palatinat du Sud 

Suisse du Nord-

Ouest 

Alsace 

Infirmiers    

Altenpfleger  - - 

Aides-soignants    

Altenpflegehelfer  - - 

Kinésithérapeutes    

Ergothérapeutes   ? 

Médecins 
généralistes 

   

Médecins 
spécialistes 

   

 

Source : Euro-Institut 
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Lecture des tableaux :  

 

   Le métier n’est a priori pas concerné par le manque actuellement 

(figure 33). Le métier ne devrait pas être concerné par le manque à 

l’horizon 2030 (figure 34). 

 

 

 et  Le métier est a priori concerné par le manque actuellement (figure 33). 

Un manque est à prévoir à l’horizon 2030 si aucune mesure corrective 

n’est prise (figure 34). Nous opérons une distinction entre les couleurs 

rouge (manque important ; préoccupations élevées) et orange 

(manque moins important; situation moins préoccupante). Cette 

distinction n’opère que dans une lecture verticale du tableau. Elle vise 

simplement à refléter des situations variables entre les métiers à 

l’intérieur d’un même sous-espace. 

 

  

   

   (cas des médecins spécialistes en Suisse) : l’offre de formation 

endogène ne pas le besoin, mais l’offre de médecins spécialistes est 

largement excédentaire en raison de flux importants en provenance 

de l’étranger. 
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2 Recensement des mesures mises en 

oeuvre 

  

Cette deuxième partie de l’étude sera consacrée à un recensement des mesures 

mises en place dans les différents sous-espaces du Rhin supérieur pour faire face 

au manque de personnel qualifié.  

 

 Objectifs 

Les objectifs de ce recensement sont les suivants :  

 créer une transparence transfrontalière sur les grands axes de réflexion, 

types de mesures et mesures mises en œuvre de part et d’autre de la 

frontière ; 

 identifier les acteurs qui travaillent sur la thématique du manque dans les 

différents sous-espaces ; 

 permettre aux lecteurs, c’est-à-dire aux acteurs des secteurs concernés 

(santé, emploi, formation), de repérer le cas échéant des mesures 

innovantes qui pourraient être transférées sur son propre territoire ;  

 offrir une base pour l’échange transfrontalier d’expériences et de bonnes 

pratiques. 

 

En vue de l’objectif ultime de la présente étude, à savoir l’élaboration de 

recommandations de mesures transfrontalières, le recensement des mesures doit 

par ailleurs permettre de :  

 déterminer si les acteurs concernés mettent déjà en œuvre – ou non – des 

mesures visant à exploiter les potentiels liés au caractère transfrontalier de 

notre territoire ; 

 évaluer l’intérêt des acteurs à l’égard du développement de telles mesures 

transfrontalières ; 

 s’assurer en amont que les recommandations transfrontalières formulées 

dans la présente étude ne vont pas à l’encontre de mesures mises en œuvre 

dans l’un des sous-espaces ; 
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 identifier, sur la base des mesures recensées, les potentiels transfrontaliers 

existants (développement de complémentarités, échanges d’expériences et 

de bonnes pratiques, etc.). 

 

 Structure de la partie et approche méthodologique 

Le recensement des mesures se fera en deux temps. Nous reviendrons d’abord sur 

les mesures mises en place au niveau institutionnel (cf. point 2.1), avant de nous 

intéresser aux mesures développées au niveau des établissements de santé 

(cf. point 2.2). Les conclusions et recommandations seront développées au niveau 

de chaque sous-partie. 

 

Bien entendu, ce découpage institutions / établissements est en partie artificiel. En 

effet, les mesures émanant de ces deux types d’acteurs peuvent s’imbriquer ou être 

développées et mises en œuvre de manière concertée. Le découpage opéré trouve 

son origine dans les différences d’approches retenues pour le recensement des 

mesures. Ces différences se situent à la fois sur le plan méthodologique et sur le 

fond.  

 

Différences d’approche méthodologique 

En ce qui concerne le niveau institutionnel, le recensement des mesures s’est 

effectué en deux étapes. Dans un premier temps, un court questionnaire, élaboré 

en étroite concertation avec les membres du comité de pilotage de l’étude, a été 

envoyé aux institutions compétentes du Rhin supérieur pour connaître les mesures 

qu’elles avaient mises en place. Ce sondage – complété par quelques entretiens 

auprès d’acteurs ciblés – a surtout permis de recenser les grandes priorités et les 

plans d’action mis en place dans les différents sous-espaces. Dans un deuxième 

temps, l’Euro-Institut a procédé à une analyse détaillée des plans d’action 

mentionnés par les acteurs institutionnels dans le cadre du sondage. Le 

recensement des mesures prises au niveau institutionnel s’appuie donc très 

largement sur une analyse documentaire. Dans nos développements ultérieurs, 

nous ne reviendrons pas spécifiquement sur les résultats du sondage, qui ont 

surtout servi à flécher nos travaux. 
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En ce qui concerne les établissements de santé, un sondage spécifique a été réalisé 

auprès de 1 277 établissements de santé du Rhin supérieur. Le recensement des 

mesures se base ici quasi-exclusivement sur les résultats du sondage. Sur certains 

points, nous ferons référence à quelques documents consultés par ailleurs, mais 

l’Euro-Institut n’a pas mené d’analyse documentaire exhaustive sur les mesures des 

établissements, du fait que l’information y afférant est très dispersée. 

 

Différences d’approche sur le fond 

Le découpage institutions / établissements s’explique également par des 

différences d’approche concernant l’objet même de l’analyse.  

 

En ce qui concerne les institutions, les analyses ont porté directement sur la 

question du manque : « Quelles sont les mesures mises en place par les acteurs 

pour faire face au manque ? ».  

 

En revanche, les établissements n’ont pas été interrogés sur les mesures qu’ils ont 

mises en place pour faire face au manque de personnels qualifiés, mais sur les 

mesures prises pour faire face à leurs éventuelles difficultés de recrutement. Deux 

raisons permettent de l’expliquer.  

 Tout d’abord, dans le cadre des discussions menées sur ce point dans le 

cadre du comité de pilotage, il a été considéré que les établissements avaient 

certes une vision sur leurs propres difficultés de recrutement, actuelles et à 

venir (à n+3) mais pas nécessairement sur l’existence ou non d’un manque 

de personnels qualifiés sur l’ensemble de leur territoire. Les retours obtenus 

auraient été subjectifs puisqu’émanant d’individus et influencés par leur 

niveau de connaissance du sujet et leur ressenti personnel de la situation. 

 Par ailleurs et surtout, comme nous l’avons vu en partie 1, la problématique 

du manque ne se pose que pour certains sous-espaces nationaux et pour 

certains métiers. Orienter le questionnaire sur le manque aurait donc de facto 

exclu une partie du public-cible du sondage, particulièrement du côté 

français. A l’inverse, les difficultés de recrutement pour un métier donné 

peuvent toucher tout établissement, indépendamment de l’existence ou non 

d’un manque dans le sous-espace concerné. Interroger les établissements 

sur leurs difficultés de recrutement correspondait donc à la volonté de trouver 
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un dénominateur commun ayant sa pertinence dans tous les sous-espaces 

du Rhin supérieur, sans trop s’éloigner de la problématique initiale. 

 

Cette réorientation du questionnement est typique du déroulement général de cette 

étude : l’un des enjeux constant a été de trouver des clés d’entrée permettant 

d’aborder le territoire transfrontalier dans son ensemble tout en prenant en compte 

les réalités différentes de part et d’autre de la frontière.  

 

En raison du nombre important de mesures recensées, nous mettrons les mots-clés 

en gras afin de permettre une lecture plus rapide pour ceux qui le souhaitent. 
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2.1 Mesures au niveau institutionnel pour faire face au manque 

de personnels qualifiés 

 

Cette première sous-partie sera consacrée au recensement des mesures mises en 

place par les acteurs institutionnels du Rhin supérieur. Nous nous intéresserons 

successivement aux deux Länder allemands, à la Suisse du Nord-Ouest puis à 

l’Alsace. Nous achèverons cette sous-partie par une conclusion comparative et des 

recommandations.  

 

2.1.1 Rhénanie-Palatinat 

 

Comme nous l’avons vu en partie 1, la question du manque de personnels qualifiés 

dans le domaine de la santé se pose très fortement en Rhénanie-Palatinat. Cette 

situation a amené le Land – conjointement avec les autres acteurs compétents – à 

mettre en place trois plans d’actions de grande envergure. 

 

 La « Fachkräfte- und Qualifizierungsinitiative Gesundheitsfachberufe 

2012-2015 – Berufsfeld Pflege »43 

La Fachkräfte- und Qualifizierungsinitiative Gesundheitsfacherufe est un plan 

d’action lancé par le Land de Rhénanie-Palatinat en 2012 et dont la mise en œuvre 

est prévue sur trois ans. Il prend la forme d’une convention-cadre liant le Land et 

l’ensemble des acteurs du secteur : agence pour l’emploi, établissements de santé, 

établissements de formation, caisses d’assurance-maladie, syndicats, autorités en 

charge de la médecine du travail et de la santé au travail, communes, etc. Comme 

son nom l’indique, le plan d’action porte uniquement sur les professions de 

soins (infirmiers, infirmiers, aides-soignants, Altenpfleger, Altenpflegehelfer et 

puériculteurs). Le plan d’action n’a donc pas vocation à être mis en œuvre par le 

Land seul, mais vise à unifier les efforts de l’ensemble des acteurs autour d’objectifs 

définis en commun.  

 

                                            
43 Cf. Ministerium für Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie Rheinland-Pfalz (MSAGD) : 

Vereinbarung zur Fachkräfte- und Qualifizierungsinitiative Gesundheitsfachberufe 2012-2015 – 
Berufsfeld Pflege, Berichte aus der Pflege, n°25, novembre 2013. 
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Le plan d’action définit onze champs d’action, eux-mêmes déclinés en 38 objectifs. 

Pour chacun des objectifs sont définies de manière précise les responsabilités et 

contributions à apporter par les différents acteurs concernés (le Land lui-même, les 

écoles de formation, les établissements de soins, etc.). Certains objectifs prennent 

la forme de simples engagements des parties prenantes ; d’autres sont orientés sur 

des mesures et projets concrets à mettre en œuvre – déjà mentionnés dans la 

convention ou ayant vocation à être définis ultérieurement. Dans nos 

développements ci-dessous, nous présenterons de manière synthétique les 

différents champs d’actions et objectifs de la convention-cadre et, par des encadrés, 

donnerons des exemples concrets de mesures / projets mis en place dans le cadre 

de la convention. 

 

Le premier champ d’action vise une augmentation du nombre de personnes 

formées. Ce champ d’action s’articule autour des objectifs suivants :  

 augmentation du nombre de personnes formées sur les cinq métiers de soins 

mentionnés ci-dessus. Cet objectif doit être atteint notamment par 

l’augmentation du nombre de places de formation et de capacités 

d’accueil correspondantes dans les établissements de santé (pour la 

partie pratique de la formation), une meilleure exploitation des capacités 

d’accueil déjà existantes ou encore grâce à la diversification des formats de 

formation (en particulier le développement des formations à mi-temps). La 

convention fixe des objectifs chiffrés. 

 renforcement des campagnes d’information et de promotion des métiers 

des soins auprès des jeunes en phase d’orientation professionnelle. Cet 

objectif a donné lieu à deux campagnes d’information (cf. encadré ci-

dessous). Un accent particulier doit être mis sur la communication auprès 

des jeunes hommes, dans un contexte où les professions de soins attirent à 

l’heure actuelle principalement les femmes. 

 

 

 



92 
 

Campagne d’information « Pflege on Tour »44 

Dans le cadre de cette campagne lancée en 2011 par l’association 

PflegeGesellschaft Rheinland-Pfalz e.V. des professionnels se déplacent dans 

les écoles de Rhénanie-Palatinat pour informer les jeunes sur les métiers de la 

santé. 

Projet « Pflegesignal 2014 »45 

Dans le cadre de ce projet, l’association PflegeGesellschaft Rheinland Pfalz e.V. 

a conçu une « boîte à outils » (vendue sur le marché) dans laquelle les 

établissements de santé pourront trouver du matériel d’information, des guides 

méthodologiques, des recommandations (etc.) les aidant à mettre sur pied leur 

propre campagne de promotion des métiers – le cas échéant avec le soutien de 

la presse et des élus. Au-delà des outils méthodologiques, cette mallette 

comprend également des outils de promotion « clés en main », par exemple de 

(réelles) pièces de 50 centimes avec le slogan « Quand vous serez trop vieux 

pour me ramasser, nous serons là. Soins aux personnes âgées – 

Pflegesignal.de ». 

  

Viennent s’y ajouter plusieurs objectifs ciblant spécifiquement les formations 

menant aux métiers d’Altenpfleger et Altenpflegehelfer. On citera en particulier :  

 une meilleure information sur l’offre de places de formation dans les 

établissements de santé (pour la partie pratique de la formation) ; 

 la mise en place d’un système de bourses pour les jeunes entrants en 

formation ; 

 meilleure information sur les grilles de rémunération en vigueur pour les 

jeunes en apprentissage et vigilance renforcée sur les rémunérations 

pratiquées. 

 

Les champs d’action n°2 et 3 visent à promouvoir l’évolution professionnelle 

dans le secteur de la santé ainsi que le retour à l’emploi pour les personnes ayant 

                                            
44 Cf. PflegeGesellschaft Rheinland-Pfalz e.V. URL : http://pflegesignal.de/ [dernière consultation au 

01.09.2015]. 
45 Ibid. 

http://pflegesignal.de/
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quitté le secteur. Il s’agit en particulier d’inciter les Altenpflegehelfer ayant au moins 

une année d’expérience à suivre une formation complémentaire diplômante pour 

devenir Altenpfleger et d’inciter les professionnels non ou très peu qualifiés (y 

compris ceux au chômage) à suivre une formation complémentaire pour devenir 

Altenpflegehelfer. Cet objectif a donné lieu à deux projets concrets (cf. encadré ci-

dessous).  

 

Projet modèle « Servicestellen Nachqualifizierung Altenpflege 

Niedersachsen und Rheinland Pfalz »46 

Ce projet a été conduit par l’institut INBAS (Institut für berufliche Bildung, 

Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik) entre 2010 et 2013 en coopération étroite avec le 

Ministère des affaires sociales, du travail, de la santé et la démographie du Land 

de Rheinland-Pfalz (MSAGD), le Ministère de le l’éducation, des sciences, de la 

formation continue et de la culture (MBWWK) et l’Agence pour l’Emploi du Land 

de Rhénanie-Palatinat. Il visait à concevoir et tester des méthodes pour identifier 

et mesurer les acquis de l’expérience des professionnels dans le domaine de la 

gériatrie. Il a par ailleurs conduit à la mise en place en Rhénanie-Palatinat d’une 

structure dédiée à l’information et à l’accompagnement à la diplomation, 

assumant les activités suivantes : conseil en ligne, manifestations et supports 

d’information sur les possibilités existantes, communication sur les offres 

concrètes de formation, accompagnement à l’évaluation des compétences, etc. 

Projet « Nachqualifizierung in der Pfalz (NQ Pfalz) »47 

Ce projet est porté par la chambre des métiers de Rhénanie-Palatinat, soutenue 

par le Ministère de l’économie, de la protection du climat, de l’énergie et du 

développement territorial (MWKEL) et le MSAGD. Il vise à proposer aux 

établissements et aux professionnels des solutions individualisées pour des 

formations complémentaires diplômantes, ainsi qu’un accompagnement jusqu’à 

l’obtention du diplôme. 

                                            
46 Cf. Site internet des Servicestellen Nachqualifizierung Altenpflege. Niedersachsen und Rheinland-

Pfalz. URL : http://www.nachqualifizierung-altenpflege.inbas.com/index.html [dernière 
consultation au 01.09.2015]. 

47 Cf. Site internet du projet ‚Nachqualifizierung in der Pfalz‘. URL : http://www.nachqualifizierung-
pfalz.de/ [dernière consultation au 01.09.2015]. 

http://www.nachqualifizierung-altenpflege.inbas.com/index.html
http://www.nachqualifizierung-pfalz.de/
http://www.nachqualifizierung-pfalz.de/
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Les champs d’action n°4, 5 et 6 visent la promotion des métiers des soins auprès 

de groupes-cibles spécifiques : 

 étrangers résidant en Rhénanie-Palatinat (champs d’action n°4) : selon la 

convention-cadre, il existe ici des potentiels importants dans la mesure où 

les étrangers sont sous-représentés dans les métiers des soins par rapport 

à leur poids dans la population globale. Par ailleurs, un nombre croissant de 

personnes âgées nécessitant des soins sont issues de l’immigration, ce qui 

impose de développer les compétences linguistiques et interculturelles 

des équipes de soin. Pour attirer davantage d’étrangers dans les métiers 

des soins, la convention envisage notamment des campagnes d’information 

spécifiques prenant mieux en considération les valeurs et attentes des 

jeunes issues de l’immigration, une coopération renforcée avec les médias 

ciblant ces populations, ou encore une ouverture interculturelle des 

formations. 

 professionnels de soins étant sortis du marché du travail (champ d’action 

n°5), qu’il est possible de réactiver notamment par la mise en place 

d’offres de formation spécifiques de remise à niveau.  

 personnes venant d’autres horizons professionnels et souhaitant se 

réorienter (champ d’action n°6) : l’objectif est ici de mieux exploiter les 

potentiels de reconversion, en particulier en direction des métiers 

d’Altenpfleger et Altenpflegehelfer. Sont ciblées les personnes au chômage 

ainsi que les femmes ayant quitté la vie active pour des raisons familiales et 

ayant un intérêt pour le métier. La convention prévoit notamment un 

engagement renforcé de l’Agence pour l’Emploi pour démarcher les 

demandeurs d’emploi ayant un profil intéressant ; la possibilité d’une durée 

de formation réduite pour certains profils (par ex. les assistantes 

sociales), etc. 

 

Au titre du champ d’action n°7, les acteurs réaffirment leur soutien aux initiatives de 

l’Etat fédéral visant à moderniser les formations aux métiers des soins et, par ce 

biais, à renforcer leur attractivité et mieux faire face aux défis actuels liés au 

manque. Cela concerne en particulier les projets de loi en cours d’élaboration sur la 

mise en place de cursus généralistes pour les métiers d’infirmier, puériculteur et 

Altenpfleger, ainsi que pour les métiers d’aide-soignant et Altenpflegehelfer. 
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Le champ d’action n°8 vise une amélioration des possibilités de conciliation entre 

vie professionnelle et vie familiale. Selon la convention-cadre, ce champ d’action 

présente des potentiels importants face aux enjeux de manque de personnel, étant 

donné que 86 % des professionnels des soins sont des femmes et que le temps 

partiel y est très répandu. Le plan d’action cible en particulier le soutien au maintien 

en emploi des jeunes mères et le soutien à la reprise d’une activité à temps plein 

pour les personnes à temps partiel. Les pistes développées par la convention sont 

(entre autres) : 

 au niveau des établissements de santé : prise en compte accrue du principe 

de conciliation famille-travail dans la gestion des ressources humaines, avec 

notamment la prise en compte des contraintes familiales dans les calendriers 

de travail, l’information précoce des personnels sur leur calendrier de travail, 

la création de places de crèches au sein même des établissements (tout du 

moins pour les plus grands), l’alignement des horaires de garde des enfants 

(lorsque des possibilités de garde existent dans l’établissement) sur les 

horaires atypiques des personnels, coopérations entre (petits) 

établissements pour mettre en place des possibilités de garde d’enfants, 

etc. ; 

 au niveau des structures d’accueil des enfants (hors-établissements de 

santé) : prise en compte des horaires atypiques des professionnels de soins. 

Ici, ce sont en particulier les communes et le Land qui ont un rôle à jouer. 

 au niveau des établissements de formation : meilleure prise en compte du 

principe de conciliation famille-travail, par exemple en proposant des 

formations à temps partiel. 

 

Le plan d’action prévoit également une sensibilisation accrue des acteurs sur la 

thématique (séminaires d’information, etc.). 

 

Le champ d’action n°9 porte sur l’amélioration des conditions de travail des 

personnels de soins, avec pour objectif de rendre les métiers plus attractifs et 

favoriser le maintien dans l’emploi. Ce champ d’action trouve son origine dans le 

diagnostic suivant : faible durée de maintien dans l’emploi, phénomènes de 

surcharge de travail et d’épuisement physique et psychique des professionnels, 

lourdeur des tâches administratives, insatisfactions concernant le niveau de 



96 
 

rémunération, difficultés en termes de problèmes d’organisation du travail et de 

management du personnel, etc. Sur la base de ce constat, la convention-cadre met 

en avant plusieurs pistes pour l’amélioration des conditions de travail : 

 renforcement de la participation du personnel à la prise de décision et 

l’organisation des processus de travail ; 

 renforcement des compétences des équipes managériales par le biais 

de formations en vue d’une meilleure prise en compte des enjeux actuels ; 

 renforcement de la prévention de la santé des personnels au sein des 

établissements, à la fois par des améliorations d’ordre 

structurel / organisationnel et des offres spécifiques (par ex. formations et 

séminaires d’information dans le cadre de la « Gemeinsame Deutsche 

Arbeitsschutzstrategie – GDA »). Est à noter ici la mise en place par le Land 

d’un groupe de travail sur cette thématique. 

 débureaucratisation : réduction des tâches de nature administrative autant 

que faire se peut pour que les professionnels puissent se concentrer sur leur 

cœur de métier, les soins. Des pistes concrètes sont envisagées telles 

qu’une réduction des exigences dans la législation en vigueur, une analyse 

critique des tâches administratives par les établissements en vue d’une 

simplification, la mise en place par ces derniers de systèmes de 

documentation moderne, ou encore le recrutement accru de personnels 

médicaux spécialisés dans les tâches de nature administrative. Est 

mentionnée ici la mise en place d’une table ronde multi-partenariale sur cette 

thématique. 

 meilleure prise en compte des responsabilités exercées au niveau de la 

rémunération ; 

 mesures en faveur du maintien dans l’emploi des seniors. 

 

L’encadré ci-dessous présente trois projets concrets qui ont été lancés dans le 

cadre du champ d’action n°9. Ces trois projets ciblent spécifiquement les 

établissements de soins aux personnes âgées, ce qui tend à montrer que ce secteur 

est particulièrement concerné par la problématique de l’amélioration des conditions 

de travail. 
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Projet « Attraktive Arbeitsbedingungen Altenpflege Rheinland-Pfalz » (un 

projet de Great Place to work®)48 

Ce projet vise à proposer aux établissements de soins aux personnes âgées une 

évaluation de leur attractivité en tant qu’employeur. Cette évaluation se base en 

particulier sur des enquêtes menées à la fois au niveau des managers et au 

niveau des employés. L’évaluation permet à l’établissement de mesurer son 

attractivité par rapport aux autres établissements et d’identifier les principales 

forces et faiblesses et les possibilités d’optimisations. 

Projet « Democheck Altenpflege Rheinland-Pfalz » (un projet de 

contec GmbH)49 

Dans le cadre de ce projet a été développé un outil en ligne (gratuit) permettant 

aux établissements du secteur des soins aux personnes âgés d’auto-évaluer leur 

gestion des ressources humaines et d’identifier les points devant être optimisés. 

Dans un second temps, les établissements peuvent, sur demande, bénéficier d’un 

accompagnement personnalisé (gratuit également) visant à élaborer des pistes 

d’optimisations individualisées.  

Projet « Führung in Einrichtungen der Altenhilfe » (un projet de l’Institut 

Economie, Travail et Culture – IWAK)50 

Ce projet vise à proposer des formations destinées aux cadres des 

établissements et services de soins en personnes âgés et visant à renforcer leurs 

compétences managériales et les sensibiliser aux enjeux liés à la satisfaction des 

personnels et leur maintien en emploi. Les thèmes abordés sont entre autres la 

prévention de la santé des personnels, la transparence dans la répartition des 

tâches et responsabilités, le développement de la participation des employés, les 

stratégies de fidélisation du personnel.  

                                            
48 Cf. Projet « Attraktive Arbeitsbedingungen Altenpflege Rheinland-Pfalz » sur le site internet du 

MSAGD. URL : http://msagd.rlp.de (> Gesundheit > Zukunftsprogramm « Gesundheit und Pflege 
– 2020 » > Projekte) [dernière consultation au 01.09.2015]. 

49 Cf. Projet « Führung in Einrichtungen der Altenhilfe » sur le site internet du MSAGD. URL : 
http://msagd.rlp.de (> Gesundheit > Zukunftsprogramm « Gesundheit und Pflege – 2020 » > 
Projekte) [dernière consultation au 01.09.2015]. 

50 Cf. Projet « Führung in Einrichtungen der Altenhilfe » sur le site internet du MSAGD. URL : 
http://msagd.rlp.de (> Gesundheit > Zukunftsprogramm « Gesundheit und Pflege – 2020 » > 
Projekte) [dernière consultation au 01.09.2015]. 

http://msagd.rlp.de/
http://msagd.rlp.de/
http://msagd.rlp.de/
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Dans le cadre du champ d’action n°10 est soulignée l’importance d’une meilleure 

reconnaissance sociétale des métiers des soins, dans le double objectif de 

promouvoir l’identification des personnels avec leur métier (et ainsi les fidéliser) et 

de rendre les métiers plus attractifs pour de nouveaux publics. Cet objectif doit être 

atteint par des actions de communication et de publicité visant à mettre mieux en 

avant l’importance du rôle joué par les personnels de soins pour l’ensemble de la 

société, la diversité des métiers ainsi que les possibilités d’évolution professionnelle. 

La convention rappelle que de nombreuses initiatives sont ou ont déjà été menées 

sous les formats les plus divers (expositions photo, clips vidéo, pièces de théâtres, 

brochures et portails d’information, journées ou stages découvertes, campagnes 

publicitaires, présence sur les salons des métiers, etc.). L’enjeu pour l’avenir est 

donc de renforcer la coordination entre les initiatives menées par les différents 

acteurs. L’une des pistes proposées est le lancement d’une campagne commune à 

l’ensemble des acteurs, avec notamment la création d’un logo commun pour 

l’ensemble des actions menées individuellement.  

 

Enfin, le champ d’action n°11 vise un recours accru aux professionnels à 

diplôme étranger, en priorité au niveau de l’Union européenne mais aussi au-delà. 

Deux grandes pistes émergent de la convention : 

 une implication plus forte de l’Agence pour l’emploi dans le cadre du réseau 

EURES afin d’attirer en Rhénanie-Palatinat davantage de personnes 

formées à l’étranger ; 

 la simplification, l’accélération et l’harmonisation des procédures 

individuelles de reconnaissance des diplômes. 

 

 Le plan d’action « Renforcement de la médecine ambulatoire » 

Lancé en 2007 par le Land de Rhénanie-Palatinat, le plan d’action « Renforcement 

de la médecine ambulatoire »51 vise à prévenir les risques de pénurie de médecins 

de ville (généralistes et spécialistes) et ce en particulier à l’égard des zones en 

fragilité. Il se présente sous la forme d’une convention liant le Land de Rhénanie-

Palatinat (MSAGD), la Kassenärztliche Vereinigung de Rhénanie-Palatinat ainsi 

                                            
51 Vereinbarung eines Masterplanes zur ‚Stärkung der ambulanten ärztlichen Versorgung‘ zwischen 

Ministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familie und Frauen Rheinland-Pfalz (MSAGD), 
Kassenärztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz, Landesärztekammer Rheinland-Pfalz und 
Hausärzteverband Rheinland-Pfalz, 2007. 
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que les ordres des médecins du Land (Landesärztekammer und Hausärzteverband 

Rheinland-Pfalz). Il s’articule autour de six champs d’action comprenant 

respectivement deux à trois mesures concrètes à mettre en œuvre. Le plan d’action 

a été complété par de nouvelles mesures en 2011, qui ont fait l’objet d’une seconde 

convention structurée en cinq domaines d’action52. Les deux conventions de 2007 

et 2011 étant étroitement imbriquées et portant globalement sur les mêmes types 

de mesures, nous les présenterons ici de manière intégrée.  

 

Un premier champ d’action porte sur l’amélioration de l’image des métiers et 

prévoit en particulier le lancement d’une campagne d’information et de publicité 

visant à améliorer l’image de la médecine générale de ville et ainsi susciter des 

vocations. L’élément-clé de cette campagne a été la création d’un site internet 

(www.hausarzt.rlp.de) à destination des médecins et étudiants en médecine et 

faisant la promotion de la médecine générale de ville et mettant en avant les 

perspectives de carrière dans ce secteur. En complément, des séminaires 

d’information sur la médecine de ville sont organisés à l’attention des étudiants en 

médecine. 

 

Un deuxième champ d’action s’adresse principalement aux femmes médecins et 

porte sur l’amélioration des possibilités de conciliation entre vie professionnelle 

et vie familiale, avec des mesures visant principalement à faciliter le retour en 

emploi des médecins ayant arrêté d’exercer pour des raisons familiales : 

élargissement de l’offre de formations de remise à niveau, possibilités d’un 

accompagnement personnalisé et système de tutorat pour les médecins souhaitant 

reprendre leur activité, information renforcée sur les dispositifs facilitant le retour à 

l’emploi. 

 

Un troisième champ d’action vise à faciliter l’installation de médecins et à mieux 

anticiper et gérer les difficultés rencontrées par certains territoires fragilisés. 

On y trouve en particulier les mesures suivantes :  

                                            
52 Vereinbarung ergänzender Maßnahmen zum Masterplan ‚Stärkung der ambulanten ärztlichen 

Versorgung‘ zwischen Ministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familie und Frauen 
Rheinland-Pfalz (MSAGD), Kassenärztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz, Landesärztekammer 
Rheinland-Pfalz und Hausärzteverband Rheinland-Pfalz, 2011. 

http://www.hausarzt.rlp.de/
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 la mise en place d’un système d’alerte visant à mieux anticiper le départ à 

la retraite de médecins dans les territoires en tension ; 

 développement de l’accompagnement / conseil au profit des médecins 

souhaitant s’installer : création de services dédiés, mise en place de 

formations spécifiques, possibilités d’un accompagnement personnalisé pré-

installation et / ou dans la phase de démarrage ;  

 mise en place d’une plateforme internet sur la reprise de cabinets, pour 

faciliter la mise en relation entre médecins souhaitant revendre leur cabinet 

et médecins souhaitant s’installer, ainsi qu’entre médecins intéressés par des 

coopérations ; 

 élargissement des possibilités d’obtention de subventions de la part des 

médecins généralistes et pédiatres s’installant dans des zones fragilisées ; 

 soutien à la création de « services de garde ambulatoire » 

(Bereitschaftsdienstzentrale). L’un des freins à l’installation de médecins en 

zone rurale est lié à la contrainte des gardes le week-end. La création de tels 

services de garde ambulatoire permet de dégager les médecins de cette 

obligation. Le Land subventionne à hauteur de 75 000 € les frais 

d’infrastructure (uniquement lorsqu’ils sont créés au sein d’un hôpital) ; 

 développement de transferts de tâches au profit d’autres catégories de 

professionnels, en particulier dans le cadre des visites à domicile – qui 

pourraient être assurées par des assistants médicaux ;  

 élargissement des marges de manœuvre de la Kassenärztliche 

Vereinigung pour trouver le cas échéant des solutions spécifiques pour 

garantir l’accès aux soins dans un territoire en tension. Ainsi, la 

Kassenärztliche Vereinigung s’est vu habilitée à reprendre un cabinet et à y 

embaucher des médecins et assistants en leur proposant un contrat salarié. 

 mise en place d’un programme d’aide sous la forme d’emprunts à taux 

préférentiels dans le cadre d’investissements réalisés par un médecin 

souhaitant s’installer dans un territoire en tension ;  

 mise en place d’un système de tuteurs pour les jeunes médecins souhaitant 

s’installer ;  

 mise en avant de de bonnes pratiques développées dans les zones en 

tension (notamment par le biais du site www.hausarzt.rlp.de) ; 

http://www.hausarzt.rlp.de/
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 accompagnement des communes confrontées à des tensions importantes 

par la mise en place de groupes de travail ad hoc animés par les conseillers 

installation de la Kassenärztliche Vereinigung de Rhénanie-Palatinat, ayant 

pour mission d’analyser les causes du problème et de concevoir des actions 

sur mesure pour remédier aux problèmes rencontrés.  

 

Un quatrième champ d’action concerne la formation initiale et vise à orienter 

davantage d’étudiants vers la médecine de ville et la médecine générale. Ce 

champ d’action s’articule autour des mesures suivantes : 

 diversification des conditions d’entrée dans les facultés de médecine : 

traditionnellement, le principal critère de sélection est la note obtenue au 

baccalauréat (Numerus Clausus). Depuis 2005/2006, les facultés de 

médecine allemandes sont habilitées à décider elles-mêmes des modalités 

de sélection à l’entrée à hauteur de 60 % des places de formation. Dans ce 

cadre, la faculté de médecine de Mayence a introduit un nouveau mode de 

sélection qui assouplit le Numerus Clausus en accordant plus d’importance 

à d’autres critères tels que la motivation et l’intérêt à travailler ultérieurement 

en médecine de ville. 

 

 développement des stages réalisés en médecine de ville. On peut citer 

ici trois mesures en particulier :  

o création d’une plateforme en ligne de places de stage en médecine de 

ville, dans un contexte où il est souvent difficile pour les étudiants de 

trouver un stage en médecine de ville ; 

o développement des maîtrises de stages dans le secteur de la 

médecine de ville ; 

o réflexions autour de la mise en place de bourses pour les étudiants 

s’orientant vers la médecine de ville.  

 

 mise en place par la faculté de médecine de Mayence d’une chaire 

de médecine générale pour revaloriser le métier de médecin généraliste de 

ville ; 
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 attribution annuelle d’un prix de médecine générale, adressé à des 

étudiants qui orientent leur projet de recherche sur la médecine générale et 

ont l’intention d’exercer ensuite dans ce secteur. 

 

Un cinquième champ d’action met en avant le rôle que peuvent jouer les 

communes pour attirer les médecins et cite plusieurs pistes :  

 mise à disposition de logements gratuits ou à loyer préférentiel pour les 

médecins en formation continue et les stagiaires ; 

 soutien à l’investissement ; 

 désignation d’un interlocuteur spécifique au sein de l’administration 

communale avec missions d’information et conseil aux candidats à une 

installation ; 

 places de crèches, qualité de l’offre scolaire ; 

 soutien dans la recherche de locaux, voire mise à disposition de locaux ; 

 mise en place de services de transport pour les patients ayant des problèmes 

de mobilité. 

 

Un sixième champ d’action, plus transversal, vise à renforcer l’implication du Land 

et de ses partenaires au niveau de l’Etat fédéral en vue de modifications législatives 

qui permettraient de mieux faire face aux difficultés rencontrées. Le Land de 

Rhénanie-Palatinat s’est en particulier mobilisé en faveur d’une flexibilisation des 

modalités d’exercice du métier de médecin de ville – ces dernières étant 

réglementées en grande partie au niveau fédéral. Les points d’optimisation 

concernaient notamment :  

 l’élargissement des possibilités d’ouverture d’un cabinet annexe  

 la suppression de la limite d’âge pour l’exercice du métier 

 la possibilité d’une installation à temps partiel pour les médecins de ville 

 la suppression du principe de résidence (obligeant jusqu’en 2012 les 

médecins à se domicilier à proximité de leur cabinet) pour permettre aux 

médecins de combiner vie en ville et travail à la campagne 

 la suppression en 2012 du ticket modérateur de 10 € / trimestre, avec pour 

effet positif une réduction des charges administratives des médecins.  
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 Le programme d’avenir « Santé et soins – 2020 »53 

La dynamique lancée avec le plan d’action « Renforcement de la médecine 

ambulatoire » a vocation à être poursuivie et intensifiée dans le cadre du 

« Programme d’avenir santé et soins – 2020 », lancé par le Land en mars 2014. Ce 

programme à caractère transversal a pour objectif de garantir un accès à des soins 

de qualité sur l’ensemble du territoire – et en particulier dans les campagnes. Il 

s’articule autour de trois volets, dont le premier cible directement la question du 

manque de médecins et reprend les objectifs et initiatives des plans d’action de 

2007/2011. Les priorités fixées sont les suivantes :  

 développement des transferts de tâches au profit d’autres catégories 

professionnelles, avec notamment le projet VERAH (voir encadré ci-

dessous) ; 

 renforcement de la médecine générale dans les facultés de médecine ; 

 accompagnement des communes dans le développement de solutions 

locales, avec notamment le lancement et financement par le Land de dix 

projets pilotes. 

 

Les deux autres volets portent sur le développement de la coopération entre 

structures hospitalières et médecine de ville dans les espaces ruraux (champ 

d’action n°2) et sur le développement de la télémédecine (champ d’action n°3). Ils 

peuvent contribuer également à apporter des solutions aux problèmes de manque 

dans les métiers en tensions, même si le lien est plus indirect. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                            
53 Cf. Page consacrée au programme d’avenir sur le site internet du Ministerium für Arbeit, Soziales, 

Gesundheit, Familie und Frauen Rheinland-Pfalz (MSAGD). URL : http://msagd.rlp.de (> 
Gesundheit > Zukunftsprogramm « Gesundheit und Pflege » – 2020) [dernière consultation au 
18.08.2015]. 

http://msagd.rlp.de/
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Projet VERAH (« VERsorgungsAssistentin in der Hausarztpraxis »)54  

Le projet VERAH offre aux assistants des médecins généralistes de ville la 

possibilité de suivre une formation continue certifiée (de 200 h) les habilitant, 

après réussite de l’examen, à se voir déléguer certaines tâches jusqu’alors 

réservées aux médecins. Les missions déléguées concernent en particulier les 

examens de contrôle et les visites à domicile de routine auprès des personnes 

âgées ou à mobilité réduite souffrant de maladies chroniques. Le projet VERAH 

présente le double avantage de décharger les médecins et d’offrir des 

perspectives d’évolution professionnelle pour les membres de leur équipe.  

Le projet a été lancé par la Deutsche Hausärzteverband e.V. en 2008 et est 

désormais mis en œuvre dans la plupart des Bundesländer, dont la Rhénanie-

Palatinat et le Bade-Wurtemberg. Dans le cadre du programme d’avenir « Santé 

et soins 2020 », le Land de Rhénanie-Palatinat s’est engagé à prendre en charge 

les coûts de la formation à hauteur de 1 700 € par personne sous réserve de 

réussite à l’examen. 

 

2.1.2 Bade-Wurtemberg 

 

Comme en Rhénanie-Palatinat, un nombre important de mesures et projets sont 

mis en œuvre dans le Land de Bade-Wurtemberg pour faire face aux problèmes de 

manque de personnels qualifiés dans le secteur de la santé. Néanmoins, elles ne 

font pas l’objet de plans d’action intégrés, ce qui rend leur recensement difficile. 

  

Nous nous pencherons tout d’abord sur les mesures et projets ciblant les 

professions de soins (cf. point 2.1.2.1), puis nous nous intéresserons à ceux portant 

sur les professions médicales (cf. point 2.1.2.2). 

 

 

 

 

                                            
54 Cf. Site internet de la formation « VERAH ». URL : http://www.verah.de/ [dernière consultation au 

01.09.2015]. 

http://www.verah.de/
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2.1.2.1 Mesures et projets ciblant les professions de soins 

 

 « Vom Fach – Für Menschen » : campagne d’information et de 

communication sur les métiers de soins55  

Cette campagne de grande envergure a été lancée en 2012 par le Land en 

coopération avec un grand nombre de partenaires. Elle vise à attirer davantage de 

personnes vers les métiers des soins. Elle s’est traduite en particulier par la création 

d’un site internet (www.vom-fach-fuer-menschen.de) qui fait la promotion des 

métiers de soins, met à disposition une information complète sur ces derniers 

(possibilités de formation, de bourses et d’évolutions professionnelles, etc.) et offre 

divers services pour les personnes intéressées (plateforme en ligne d’offres de 

stages, etc.). La campagne comprend d’autres initiatives, telles que l’organisation 

de visites dans les écoles par 50 ambassadeurs des métiers concernés ainsi qu’une 

présence dans les médias et sur les réseaux sociaux.  

 

 Mise en œuvre de la « Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive 

Altenpflege 2012-2015 »56 

En 2012, l’Etat fédéral a initié un plan d’action national visant à faire face à la pénurie 

de personnels qualifiés dans le secteur des soins aux personnes âgées. Ce plan 

d’action prend la forme d’une convention-cadre liant l’Etat fédéral, l’ensemble des 

Länder allemands ainsi qu’une douzaine d’autres acteurs compétents (Agence pour 

l’Emploi, représentants des établissements de santé, des communes, des caisses 

d’assurance-maladie, etc.). Il s’articule autour de dix champs d’actions déclinés eux-

mêmes en une série d’objectifs communs à l’ensemble des partenaires signataires. 

Ce plan d’action est quasi-identique à la « Fachkräfte und Qualifizierungsinitiative » 

du Land de Rhénanie-Palatinat présentée ci-dessus (cf. point 2.1.1) et ce tant sur 

la forme que sur le fond : les champs d’action et objectifs sont – à de rares 

exceptions près – les mêmes. La principale différence réside dans le fait que le plan 

d’action du Land de Rhénanie-Palatinat porte sur l’ensemble des professions de 

soins, tandis que le plan d’action lancé par le Bund cible spécifiquement les métiers 

d’Altenpfleger et Altenpflegehelfer. 

                                            
55 Cf. Site internet de la campagne « Vom Fach – Für Menschen ». URL : http://www.vom-fach-fuer-

menschen.de [dernière consultation au 18.08.2015]. 
56 Cf. Vereinbarung zur Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege 2012-2015 vom 

13. November 2012. 

http://www.vom-fach-fuer-menschen.de/
http://www.vom-fach-fuer-menschen.de/
http://www.vom-fach-fuer-menschen.de/
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Par conséquent, les mesures mises en place dans le Land de Bade-Wurtemberg 

sur ces deux métiers portent sur les mêmes thématiques et vont dans le même sens 

que celles présentées au point 2.1.1. Pour éviter des redondances, nous ne 

présenterons pas une nouvelle fois le catalogue complet de ces mesures et priorités 

et nous contenterons de présenter dans l’encadré ci-dessous un projet-modèle 

développé dans le Land de Bade-Wurtemberg : 

 

Format innovant de formation au métier d’Altenpflegehelfer57 

Le ministère de l’éducation du Land a développé en 2014 – en concertation avec 

les autres acteurs compétents – un nouveau format de formation au métier 

d’Altenpfegehelfer qui s’adresse spécifiquement aux personnes issues de 

l’immigration ayant une maîtrise insuffisante de l’allemand. La durée de la 

formation est étendue à deux ans (au lieu de un), permettant en particulier de 

proposer des cours d’allemand dans le cadre du cursus. Dès la rentrée 2014, six 

écoles proposaient déjà ce cursus58. 

  

 

2.1.2.2 Mesures et projets ciblant les professions médicales 

 

Les recherches documentaires ont permis d’identifier plusieurs projets visant à 

prévenir le manque de médecins de ville généralistes et ce en particulier en direction 

des territoires en fragilité.  

 

 L’initiative « Perspektive Hausarzt »59 

Cette initiative a été lancée en 2012 par le Hausärzteverband Baden-Württemberg 

et mise en œuvre en partenariat avec d’autres acteurs, en particulier la AOK Baden-

Württemberg, la Techniker Krankenkasse Baden-Württemberg, le 

                                            
57 Cf. Ministerium für Kultus, Jugend und Sport Baden-Württemberg, Ministerium für Arbeit und 

Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Württemberg : Eckpunktepapier zur 
Implementierung einer zweijährigen Berufsfachschule für Altenpflegehilfe für 
Nichtmuttersprachlerinnen und Nichtmuttersprachler (état au 20.06.2014). 

58 Mathilde-Plank-Schule Ludwigsburg ; Fritz-Ruoff-Schule Nürtingen; Nell-Breuning-Schule 
Rottweil ; Alice-Salomon-Schule Hechingen ; Justus-von-Liebig-Schule Waldshut-Tiengen ; 
Valckenburgschule Ulm. 

59 Cf. Site internet de l’initiative « Perspektive Hausarzt ». URL : http://www.perspektive-hausarzt-
bw.de/ [dernière consultation au 18.08.2015]. 

http://www.perspektive-hausarzt-bw.de/
http://www.perspektive-hausarzt-bw.de/
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Sparkassenverband Baden-Württemberg et le Ministère du travail, des affaires 

sociales, de la famille, des femmes et des seniors du Land de Bade-Wurtemberg. 

Cette initiative a pour principal objectif d'attirer les étudiants vers la médecine 

générale de ville et les inciter à s'installer. Elle s'est traduite en particulier par la 

création d'un site Internet (www.perspektive-hausarzt-bw.de) qui vise à :  

 diffuser une image positive de la médecine générale de ville ; 

 informer sur le métier, les offres de formation initiale et continue, les 

modalités d'installation, etc. ; 

 informer sur les diverses actions mises en œuvre dans le cadre de l’initiative 

« Perspektive Hausarzt » (par ex. semaine découverte avec visites de 

cabinets de campagne dans le cadre du projet « Hausarzt Tour » ; université 

d’hiver sur la médecine générale) ; 

 faciliter la relève grâce à une plateforme permettant aux cabinets ou 

collectivités à la recherche d'un nouveau médecin général de ville de se 

présenter. 

 

 Le projet « RegioPraxisBW »60 

Ce projet phare a été initié en 2012 par la Kassenärtzliche Vereinigung Bade-

Wurtemberg. Il vise à offrir un soutien à la création de maisons de santé en 

médecine générale dans des territoires dans lesquels l’accès aux soins n’est plus 

assuré ou est menacé. Le dispositif prévoit notamment :  

 une aide à l’installation, à hauteur de 25 000 € par médecin (frais de 

déménagement, frais d’équipement, etc.) ; 

 un soutien financier sur les trois premières d’année d’activité, à hauteur de 

3 000 € par trimestre (acquisition de matériel médical, embauche de 

personnel de soins, embauche d’un médecin en contrat salarié, etc.) ; 

 un régime spécifique en termes d’honoraires (exemption de certaines règles 

de plafonnement des honoraires versés par les Krankenkassen) ; 

 un soutien de la Kassenärztliche Vereinigung dans la gestion de certaines 

tâches de gestion.  

 

                                            
60 Cf. Dossier relatif au projet RegioPraxis sur le site internet de la Kassenärztlichen Vereinigung 

Baden-Württemberg (KVBW). URL : https://www.kvbawue.de/ueber-
uns/engagement/regiopraxiskvbw/ [dernière consultation au 18.08.2015]. 

http://www.perspektive-hausarzt-bw.de/
https://www.kvbawue.de/ueber-uns/engagement/regiopraxiskvbw/
https://www.kvbawue.de/ueber-uns/engagement/regiopraxiskvbw/
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Le modèle se veut intégré et prévoit également une contribution des communes : 

mise à disposition de locaux, mise en place d’un service de transport des patients 

(« Doc Shuttle »), etc. 

 

Une autre forme de soutien prévoit que la Kassenärztliche Vereinigung elle-même 

crée la maison de santé et la gère pendant une période limitée en faisant appel à 

des médecins sous contrat salarié, dans l’optique d’une reprise par ces derniers 

après quelques années.  

 

Ce dispositif permet de minimiser la prise de risques identifiée comme un frein 

majeur à l’installation, en particulier pour les jeunes médecins. Par ailleurs, il facilite 

l’exercice partagé d’activités (minimum deux médecins), correspondant ainsi aux 

exigences des nouvelles générations de médecin (travail en équipe, conciliation 

entre vie professionnelle et vie familiale, etc.) 

 

Les maisons de santé créées dans le cadre du dispositif sont dénommées 

« Regiopraxis ». Deux Regiopraxis ont d’ores et déjà vu le jour : la première à 

Baiersbronn, la seconde à Bad Schussenried. 

 

 Le « programme de soutien aux médecins de campagne »61  

Ce programme a été mis en place par le Land (Ministère du travail, des affaires 

sociales, de la famille, des femmes et des seniors) en 2012 pour une durée de 

quatre ans (2012-2016). Il prévoit la possibilité d’un soutien à l’installation pour 

les médecins généralistes ainsi que les pédiatres, pour certains territoires dans 

lesquels l’accès aux soins primaires n’est plus assuré ou très menacé. Le 

programme est doté de deux millions d’euros ; les soutiens accordés aux médecins 

se situent entre 10 000 et 30 000 €, en fonction de la gravité de la situation locale. 

Sont éligibles à la fois l’ouverture et la reprise d’un cabinet, l’ouverture d’un cabinet 

annexe ainsi que l’embauche d’un médecin sous contrat salarié. 

 

                                            
61 Förderprogramm für Landärzte. Cf. Site internet de l’initiative « Perspektive Hausarzt ». URL : 

http://www.perspektive-hausarzt-bw.de/ [dernière consultation au 18.08.2015]. 
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 Le service de coordination KoStA (KOordinierungsSTelle 

Allgemeinmedizin Baden-Württemberg)62 

Ce service a été mis en place par la Krankenhausgesellschaft du Bade-Wurtemberg 

(BWKG), la Landesärztekammer (LÄK) et la Kassenärztliche Vereinigung de Bade-

Wurtemberg (KVBW). Il propose un site internet (http://www.allgemeinmedizin-

bw.de) dont l’objectif est de centraliser l’information sur les formations 

continues en médecine générale (possibilités de soutien financier, offres de places 

de formation, etc.). 

 

 Projet VERAH (« VERsorgungsAssistentin in der Hausarztpraxis ») et 

VERAHmobil63 

Le projet VERAH, que nous avons présenté ci-dessus dans nos développements 

relatifs au Land de Rhénanie-Palatinat est lui aussi mis en œuvre dans le Bade-

Wurtemberg. Le Land a même été l’un des premiers à s’engager pour ce projet. 

Plus de 1 200 cabinets disposent déjà d’assistants médicaux ayant le statut VERAH 

et donc habilités à exercer certaines tâches auparavant réservées au médecin. 

 

En Bade-Wurtemberg, le projet VERAH s’est enrichi en 2013 du dispositif 

VERAHmobil initié par l’AOK et le Deutsche Hausärzteverband. Ce projet prévoit la 

possibilité pour les cabinets d’acquérir, à des conditions très avantageuses 

(participation minimale), un véhicule pour les visites à domicile réalisées par leurs 

assistants VERAH.  

 

 

2.1.3 Suisse 

 

Comme en Allemagne, un nombre important de mesures ont été lancées par les 

acteurs institutionnels en Suisse pour faire face au problème – ou aux risques – du 

manque de personnels dans le domaine de la santé. Ces mesures portent à la fois 

sur les professions de soins et sur les professions médicales. 

 

                                            
62 Cf. Site internet de l’initiative la Koordinierungsstelle Allgemeinmedizin Baden Württemberg. 

URL : http://www.allgemeinmedizin-bw.de/startseite/ [dernière consultation au 18.08.2015]. 
63 Cf. Site internet du projet « VERAHmobil ». URL : http://www.verahmobil.de/ [dernière 

consultation au 01.09.2015]. 

http://www.allgemeinmedizin-bw.de/
http://www.allgemeinmedizin-bw.de/
http://www.allgemeinmedizin-bw.de/startseite/
http://www.verahmobil.de/
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Comme en Allemagne, plusieurs plans d’action intégrés ont été mis en place. En 

revanche, ces derniers se situent non pas au niveau des cantons, mais au niveau 

de la Suisse dans son ensemble. L’analyse documentaire, qui s’appuie 

principalement sur ces plans d’action d’envergure nationale, n’a donc pas permis 

de prendre en compte les cantons de la Suisse du Nord-Ouest de manière 

différenciée. 

 

Dans un premier temps (cf. point 2.1.3.1), nous présenterons brièvement le cadre 

général (plans d’actions et document de référence) dans lequel s’inscrivent les 

mesures. Dans un deuxième temps (cf. point 2.1.3.2), nous présenterons le contenu 

même des mesures.  

 

2.1.3.1 Cadre général 

 

Avant de décrire le contenu des mesures elles-mêmes, nous présenterons ici le 

cadre dans lequel elles s’inscrivent et les sources sur lesquelles nous nous sommes 

appuyés pour l’analyse des mesures.  

 

 Le rapport national sur les besoins en effectifs dans les professions de 

santé 2009 (rapport OdASanté/CDS)64 

Ce rapport a été élaboré par l’Organisation faîtière nationale du monde du travail en 

santé (OdASanté) et la Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux 

de la santé (CDS). Il visait principalement à mesurer le besoin de relève sur les 

métiers de soins – nous y avons déjà largement fait référence en partie 1. 

Cependant, sur la base d’un questionnaire adressé aux cantons, le rapport offre 

également une vision globale des mesures mises en œuvre par ces derniers ainsi 

que par les organisations cantonales du monde du travail pour faire face au 

manque. Par ailleurs, la partie finale du rapport est consacrée à la formulation de 

recommandations pour faire face au manque, permettant ainsi de donner un bon 

aperçu des champs d’actions jugés prioritaires en Suisse.  

 

                                            
64 Cf. Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé (CDS), Organisation 

faîtière nationale du monde du travail en santé (OdASanté) : Rapport national sur les besoins en 
effectifs dans les professions de santé 2009 – Besoins en personnel et mesures visant à garantir 
des effectifs suffisants au plan national, 2009. 
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 Le Masterplan « Formation aux professions des soins » (2010-2015) 

Le Masterplan « Formation aux professions de soins » a été élaboré conjointement 

par la Confédération (Secrétariat d’Etat à la formation, à la recherche et à 

l’innovation SEFRI, Office fédéral de la santé publique OFSP), les cantons 

(Conférence suisse des directeurs cantonaux de l’instruction publique CDIP et CDS) 

et les organisations du monde du travail concernées (OdASanté et Fédération 

suisse des associations professionnelles du domaine de la santé FSAS). Sa mise 

en place en 2010 trouve son origine dans :  

 le rapport OdASanté/CDS précité, qui mettait en évidence la nécessité 

d’amplifier les efforts pour faire face au manque de personnels qualifiés sur 

les métiers de soins ; 

 le rapport « Formation aux professions des soins »65 du Département fédéral 

de l’économie, de la formation et de la recherche (DEFR) qui montrait qu’une 

approche coordonnée était nécessaire en la matière. 

 

Le Masterplan cible uniquement la formation initiale et vise à augmenter le nombre 

de personnes formées dans les professions des soins en Suisse. Il définit les 

mesures à prendre et constitue une plateforme de coordination pour la mise en 

œuvre de ces dernières. 

 

Dans nos développements ultérieurs, nous nous appuierons en particulier sur le 

rapport intermédiaire (2013) de mise en œuvre du Masterplan66. 

 

 Le rapport « stratégie pour lutter contre la pénurie de médecins et 

encourager la médecine de premier recours » 

En ce qui concerne les médecins, nous nous appuierons principalement sur le 

rapport OFSP cité en partie 1 (« Stratégie pour lutter contre la pénurie de médecins 

et encourager la médecine de premier recours »)67. Comme son nom l’indique, ce 

rapport porte sur la question de la pénurie de médecins en général, mais met 

                                            
65 Cf. Département fédéral de l’économie (DFE) [actuel DEFR] : Rapport « Formation aux 

professions des soins » – Besoin de pilotage et de coordination au niveau politique pour 
l’introduction de la systématique de la formation et la mise en place de formations axées sur les 
besoins dans les professions des soins à l’échelon fédéral et cantonal, 2010. 

66 Cf. Secrétariat d’Etat à la formation, à la recherche et à l’innovation (SEFRI) : Masterplan 
« Formation aux professions des soins », Rapport intermédiaire, 2013. 

67 Cf. Office fédéral de la santé publique (OFSP) : Stratégie pour lutter contre la pénurie de 
médecins et encourager la médecine de premier recours, Rapport du Conseil fédéral, 2011. 
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clairement l’accent sur la médecine de premier recours, qui est – comme nous 

l’avons vu en partie 1 – la plus concernée par la problématique du manque.  

 

Ce rapport présente le double intérêt de répertorier les nombreuses mesures déjà 

engagées ou concrétisées par les acteurs compétents et de formuler des 

recommandations concrètes à l’intention des acteurs compétents. Le rapport ne 

constitue donc pas en lui-même un plan d’action du fait que les mesures jugées 

nécessaires ne relèvent pas forcément de la compétence de la Confédération – les 

cantons et universités sont souvent en première ligne. Cependant, il offre une vision 

très complète des principaux enjeux, des pistes d’optimisation envisagées pour y 

faire face et des mesures mises en place par les différents acteurs. Aussi, les 

recommandations formulées ont été largement reprises par la suite, en particulier :  

 avec le lancement en 2012 du Masterplan « Médecine de famille et médecine 

de base »68, qui prévoit toute une série de mesures ciblant la médecine de 

premier recours. Ce Masterplan a été lancé par la Confédération en 

collaboration avec la CDS. L’application des mesures est coordonnée et 

accompagnée par l'OFSP ; 

 dans le cadre de la plateforme « Avenir de la formation médicale »69 mise en 

place dès 2010. Sous la houlette de l’OFSP, cette plateforme réunit tous les 

acteurs compétents (16 partenaires) dans l’objectif de trouver des solutions 

coordonnées sur les différentes problématiques relatives à la formation des 

médecins. La question de la pénurie y figure en bonne place.  

 

 L’Initiative visant à combattre la pénurie de personnel qualifié (2011-2018) 

L’Initiative visant à combattre la pénurie de personnel qualifié (FKI), a été lancée en 

2011 par la Confédération (Département fédéral de l’économie, de la formation et 

de la recherche DEFR). Elle ne concerne pas uniquement le secteur de la santé, 

mais tous les secteurs de l’économie. Son objectif est de faire face aux problèmes 

de pénurie et de réduire la dépendance de la Suisse par rapport à la main d’œuvre 

                                            
68 Cf. Page consacrée au masterplan sur le site internet de l’Office fédéral de la santé publique 

(OFSP). URL : http://www.bag.admin.ch/ (> Thèmes > Professions de la santé > Professions 
médicales > Médecins de premier recours) [dernière consultation au 18.08.2015]. 

69 Cf. Page internet consacrée à la plateforme « Avenir de la formation médicale » sur le site 
internet de l’Office fédéral de la santé publique (OFSP). URL : http://www.bag.admin.ch/ (> 
Thèmes > Professions de la santé > Professions médicales > Plateforme « Avenir de la formation 
médicale ») [dernière consultation au 18.08.2015]. 

http://www.bag.admin.ch/
http://www.bag.admin.ch/themen/berufe/13932/13933/14198/index.html?lang=fr
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étrangère, à la fois en exploitant mieux les potentiels indigènes en main d’œuvre 

qualifiée et en augmentant la productivité.  

 

La FKI est conçue comme une initiative commune entre la Confédération, les 

cantons et les partenaires sociaux. Elle se déroule en deux phases ; une phase 

d'élaboration (2011-2015) et une phase de mise en œuvre (2015-2018). Les travaux 

ont commencé en 2011 avec un rapport identifiant les potentiels de main d’œuvre 

non exploités qui pourraient être activés par des mesures appropriées. Sur la base 

de ce rapport ont été identifiés quatre champs d'action qui apparaissaient comme 

les plus pertinents pour faire face aux problèmes de pénurie :  

 se former de manière continue et relever le niveau de qualification pour 

répondre aux besoins du marché du travail ;  

 améliorer la conciliation entre vie professionnelle et vie familiale ;  

 créer de bonnes conditions pour l'emploi jusqu'à l'âge de la retraite et au-

delà ; 

 encourager l'innovation afin d'accroître la productivité et ainsi atténuer la 

pénurie de personnel qualifié. 

 

A ensuite été menée une analyse de la situation pour connaître les mesures déjà 

mises en œuvre par les différents acteurs sur ces quatre champs d’action et 

identifier les points forts et faiblesses de ces dernières ainsi que les lacunes 

éventuelles. Sur la base de cette analyse a ensuite été développée une stratégie 

articulée autour de 30 mesures. Cette stratégie vise, sur chacun des quatre champs 

d’action définis, à :  

 réaffirmer et intensifier certaines mesures déjà existantes ; 

 combler les lacunes identifiées par de nouvelles mesures ; 

 assurer la coordination des actions, offrir une plateforme d’échanges et de 

concertation et accompagner la mise en œuvre des mesures.  

 

La FKI s’appuie donc très largement sur des mesures déjà en cours.  

 

Dans les développements ultérieurs, nous nous appuierons en particulier sur les 

deux rapports suivants :  
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 « Initiative visant à combattre la pénurie de personnel qualifié – Analyse de 

la situation et rapport sur les mesures (2013) »70 : ce document correspond 

à l’analyse de la situation des mesures pré-existantes, sur la base de laquelle 

la stratégie de la FKI a été définie ; 

 « Initiative visant à combattre la pénurie de personnel qualifié – Etat de la 

mise en œuvre et voie à suivre (2015) »71. Ce rapport marque la fin de la 

première phase de la FKI (phase d’élaboration). Il présente de manière 

détaillée la stratégie, son mode de pilotage et les mesures envisagées.  

 

Initiative phare, la FKI a gagné encore en importance suite à la votation populaire 

du 09 février 2014 « contre l’immigration de masse », qui devrait accentuer encore 

la pénurie en personnel qualifié. En juin 2014, elle a été déclarée par le Conseil 

fédéral comme étant l’une des plus importantes mesures d’accompagnement à la 

mise en œuvre de l’initiative « contre l’immigration de masse ». Aussi, le Conseil 

fédéral a décidé le 19 septembre 2014 de renforcer et d’accélérer les mesures en 

cours, et de lancer des mesures supplémentaires (FKI+). 

 

2.1.3.2 Analyse des mesures 

 

Après avoir décrit le cadre général dans lequel elles s’inscrivent, nous présenterons 

ci-dessous les principales mesures prises ou envisagées par les acteurs 

institutionnels côté suisse. Nous opterons pour des entrées thématiques, dans la 

mesure où les actions recensées dans les différents plans d’action se recoupent 

assez largement.  

 

Cette présentation des mesures sera structurée en trois parties. Dans un premier 

temps, nous nous intéresserons aux mesures qui ciblent spécifiquement les 

professions de soins. Dans un deuxième temps, nous nous pencherons sur les 

mesures concernant les professions médicales. Enfin, dans un troisième temps, 

nous reviendrons sur les mesures d’ordre plus transversal, qui visent à apporter des 

                                            
70 Cf. Département fédéral de l’économie, de la formation et de la recherche (DEFR), Conférence 

des Chefs des Départements cantonaux de l’Economie Publique (CDEP) : Initiative visant à 
combattre la pénurie de personnel qualifié – Analyse de la situation et rapport sur les mesures, 
2013. 

71 Cf. Secrétariat d'Etat à l'économie (SECO) : Initiative visant à combattre la pénurie de personnel 
qualifié – État de la mise en œuvre et voie à suivre, Rapport du Conseil fédéral, 2015. 
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solutions au manque de personnels qualifiés dans tous les secteurs et non pas 

uniquement dans le domaine de la santé. Ces mesures émanent principalement de 

la FKI. 

 

Avant de rentrer dans le détail des mesures, nous soulignerons le fait qu’aucune 

d’entre elles ne porte sur le renforcement du recours aux personnels étrangers. Au 

contraire, l’un des objectifs communs aux différents plans d’action mentionnés ci-

dessus est précisément de réduire la dépendance de la Suisse par rapport à la main 

d’œuvre étrangère, à laquelle elle fait déjà très largement recours, dans le domaine 

de la santé notamment.  

 

Mesures spécifiques aux métiers des soins 

Sur les métiers de soins, les mesures visent à la fois à augmenter le nombre de 

personnes formées (cf. quatre premiers items), mais également á optimiser 

l’utilisation du personnel et à développer le rôle joué par les proches aidants. 

 

 Promotion des métiers des soins 

Selon le rapport OdASanté/CDS, des actions d’information et de marketing sur les 

professions de soin sont menées dans tous les cantons afin d’attirer les jeunes en 

fin de scolarité vers ces métiers. Ces actions sont menées principalement par les 

organisations cantonales ou régionales du monde du travail (OdA Santé) ainsi que 

par les centres de formation et les centres d’orientation professionnelle ou autres 

services d’information (ainsi le canton de Vaud a mis en place un service 

d’information dédié aux professions de la santé ou du social). Les actions sont 

financées par les cantons (dans le cadre de contrats de prestations avec les OdA 

cantonales ou avec les centres d’information professionnelle) ainsi que par les 

institutions de santé. Elles s’adressent en particulier aux jeunes en période de choix 

professionnel, mais aussi à leurs parents et à leurs enseignants. Les supports et 

types d’action sont variés : brochures, articles dans les journaux, affiches, vidéos, 

spots publicitaires, site internet sur les professions de santé, visite dans les écoles, 

présence sur les salons, séances d’information, stages de découverte, etc.  

 

Le rapport OdASanté/CDS relevait que, si elles sont abondantes, les diverses 

actions menées par les différents acteurs sur les différents métiers mériteraient 
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d’être mieux harmonisées et coordonnées. C’est pour y remédier que OdASanté a 

lancé un projet visant à mettre à disposition des acteurs des outils de 

communication uniformisés sur chaque profession, avec l’idée de promouvoir la 

« marque professions de santé » et améliorer son positionnement par rapport à 

d’autres branches économiques. 

 

Bien entendu, les activités de promotion des métiers des soins doivent avoir pour 

corollaire une amélioration des conditions de travail pour rendre les métiers plus 

attractifs. Cependant, les mesures y afférant relèvent principalement de la 

compétence des établissements – même si les cantons et organisations du travail 

accompagnent ces changements, par exemple en favorisant l’échange de bonnes 

pratiques. C’est la raison pour laquelle nous n’y reviendrons pas ici et renvoyons au 

point 2.2 (mesures mises en place au niveau des établissements).  

 

 Renforcement des possibilités de réinsertion ou reconversion 

professionnelle vers les métiers de la santé 

Selon le rapport OdASanté/CDS, de nombreux cantons mènent des actions visant 

à permettre et / ou faciliter une réinsertion ou reconversion professionnelle vers les 

métiers des soins. On pourra citer en particulier :  

 la mise en place des cours de réinsertion adaptés, sous des formats divers ; 

 la prise en charge totale ou partielle des frais liés à ces cours ; 

 le développement des possibilités d’effectuer un bilan de compétences ; 

 le soutien financier accordé aux personnes en reconversion, sous la forme 

d’indemnités de stage plus élevées. 

 

Cette thématique est également très présente dans la FKI.  

 

 Augmentation du nombre de places de formation pratique dans les 

établissements de santé 

Comme le montre le rapport OdASanté/CDS, l’un des enjeux majeurs en vue 

d’augmenter le nombre de personnes formées est de renforcer l’engagement des 

établissements de santé dans l’effort de formation. Comme l’indique le rapport : 

« Le rapport entre l’offre et la demande de places de stages diffère selon les niveaux de 
formation et les professions, mais il a tendance à être tendu. Pour la formation initiale d’ASSC 
[assistants en soins et santé communautaire], il y a une pénurie de places d’apprentissages 
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[…]. Du côté des écoles supérieures et des hautes écoles spécialisées, la situation n’est pas 
moins tendue. »72 

 

Selon le rapport OdASanté/CDS, le problème principal est d’ordre financier. Au vu 

de l’importance accordée à la formation pratique dans les formations, les 

établissements accueillant des stagiaires et apprentis doivent assurer un 

encadrement important, évalué à sept heures par semaine de stage et par étudiant. 

Cet encadrement a un coût important, évalué à environ 300 CHF par semaine de 

stage et par étudiant. Dans ce contexte, l’un des principaux enjeux est de faire en 

sorte que ces prestations soient reconnues et rémunérées de manière 

adéquate par les financeurs – étant noté que les modalités et montants de 

rémunération varient fortement selon les cantons, les formations et le type 

d’établissement. Il s’agit en particulier :  

 d’assurer un rapport coût / bénéfice équilibré pour les établissements 

formateurs ; 

 d’éviter que les établissements accueillant des jeunes en formation ne 

soient défavorisés par rapport aux autres établissements (éviter les 

incitations négatives) ; 

 d’impliquer plus fortement les établissements extra-hospitaliers 

(établissements de soins de longue durée ; services d’aide et de soins à 

domicile) et les cabinets privés. Le rapport indique en effet que l’effort de 

formation est porté principalement par les hôpitaux, en raison notamment de 

conditions de rémunération moins avantageuses – voire inexistantes – pour 

les autres acteurs.  

 

Cette question de la rémunération des prestations a été l’un des volets principaux 

du Masterplan « Formation aux professions des soins ». Dans le contexte de 

l’introduction des forfaits par cas axés sur les prestations (DRG) en 2012, les 

partenaires du Masterplan se sont mis d’accord – à l’échelle de la Suisse – sur les 

principes du futur financement des prestations de formation pratique dans les 

hôpitaux et ont élaboré un modèle de calcul harmonisé des coûts standards nets. 

Selon le rapport intermédiaire de mise en œuvre du Masterplan, ce modèle doit 

                                            
72 Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé (CDS), Organisation 

faîtière nationale du monde du travail en santé (OdASanté) : Rapport national sur les besoins en 
effectifs dans les professions de santé 2009 – Besoins en personnel et mesures visant à garantir 
des effectifs suffisants au plan national, 2009, p. 42. 



118 
 

encore être consolidé et il convient également de développer une solution analogue 

pour le domaine des soins de longue durée et de l’aide et des soins à domicile.  

 

Le développement de l’offre de places de formation pratique au sein des 

établissements ne passe pas uniquement par l’amélioration des conditions de 

rémunération des prestations. Le rapport OdASanté/CDS cite également les 

mesures suivantes :  

 l’instauration par certains cantons d’une obligation des établissements à 

proposer des places de formation. A noter que la OdASanté/CDS 

recommande la généralisation de cette obligation à l’ensemble de la Suisse.  

 la prise en charge par les cantons d’une partie de l’indemnité de stage 

versée aux étudiants des cursus infirmiers des hautes écoles spécialisés 

(HES), de façon à soulager le budget de l’établissement formateur ; 

 le financement par les cantons de structures régionales pour 

l’organisation et la mise en œuvre des cours « Training et Transfer ». 

Ces cours, que l’on retrouve notamment au niveau des formations en soins 

infirmiers proposées par les Ecoles supérieures (ES), visent à faire le lien 

entre la partie théorique et la partie pratique. Ils sont de la responsabilité 

commune des écoles de formation et des établissements de santé 

(cf. point 3.1.1).  

 l’aide à la création de réseaux d’établissements formateurs pour les 

établissements de petite taille, qui ont plus de difficultés à ouvrir des places 

de formation. Ces réseaux peuvent permettre une répartition des tâches, des 

mutualisations de personnels encadrants, le développement commun 

d’outils de formation pratique, ou encore l’échange d’expériences. 

 la mise en place par les OdA de certains cantons (pour les formations 

professionnelles du secondaire) de « networkers » qui se rendent auprès 

des établissements pour les informer et les encourager à proposer des 

places d’apprentissage supplémentaires. 

 

Sur cette thématique de la formation pratique, le rapport OdASanté/CDS formule 

notamment les recommandations suivantes :  

 proposer aux établissements un soutien dans l’identification et l’analyse 

de leur potentiel de formation pratique. Ce soutien pourrait être apporté 
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par les OdA et passer par un échange d’expériences et le transfert de 

connaissances ; 

 mieux communiquer auprès des établissements sur les bénéfices que 

l’on peut attendre de l’ouverture de places de formation pratique, afin 

de renforcer leur motivation et leur intérêt. Ces avantages sont liés au fait 

que les personnes en formation apportent de nouvelles impulsions au sein 

de l’établissement, le considèrent d’un œil neuf. Par ailleurs, les contacts 

privilégiés développés peuvent inciter les jeunes à rester dans 

l’établissement au sortir de leur formation. 

 

 Diversification de l’offre de formation aux métiers des soins 

Avec l’entrée en vigueur de la loi sur la formation professionnelle en 2004, les 

formations menant aux métiers de soins, relevant auparavant exclusivement de la 

compétence des cantons, ont été intégrées dans le système général de formation 

de la Confédération. Ce transfert s’est traduit par une refonte en profondeur des 

formations : leurs contenus et la dénomination ainsi que les intitulés des diplômes 

correspondants ont été modifiés et de nouvelles formations ont vu le jour, telle que 

la formation d’assistant en soins et santé communautaire (ASSC). Désormais, la 

Suisse propose sur les métiers des soins des formations à tous les niveaux du 

système de formation, allant de la formation professionnelle initiale de base 

(sanctionnée par une attestation de formation professionnelle, AFP) en passant par 

les formations professionnelles initiales « de niveau intermédiaire » sanctionnées 

par un certificat fédéral de capacité (CFC) jusqu’aux offres des écoles supérieures 

(tertiaire B – formation professionnelle supérieure) et aux filières bachelor et master 

des Hautes Ecoles Spécialisées (tertiaire A – formation universitaire).  

 

L’intégration des professions de soins au système général de formation de la 

Confédération apporte une contribution à la résolution du manque de personnel 

qualifié dans la mesure où elle permet :  

 une amélioration de la lisibilité de l’offre ; 

 un renforcement de la cohérence globale de l’offre de formation et, par ce 

biais, de la perméabilité entre les cursus aux différents niveaux, avec la 

possibilité de poursuivre ses études et se spécialiser ; 
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 une diversification des possibilités d’accès aux métiers de soins, 

notamment avec les offres de formation « à bas seuil » et « intermédiaires » 

(AFP et CFC).  

 

La réforme des formations des soins est toujours en cours et fait partie à ce titre des 

mesures du Masterplan « Formation aux professions de soins ». 

 

 Optimisation de l’utilisation du personnel en place dans les 

établissements de santé 

Comme nous l’avons vu au point précédent, le système de formation aux métiers 

des soins a été revu en profondeur à partir de 2004, avec notamment l’introduction 

des ASSC et la modification des contenus de la quasi-totalité des formations. Cette 

réforme amène les établissements à revoir la composition des équipes et la 

répartition des tâches au sein de ces dernières, de manière à optimiser le « skill-

grade mix », c’est à dire placer les bonnes personnes aux bons postes en fonction 

des compétences et qualifications. Le rapport OdASanté/CDS pointait des lacunes 

en la matière :  

« Si les établissements ont pris ces développements [du nouveau système de formation] en 
compte dans leurs activités de formation, ils ne les ont pas appliqués concrètement dans la 
pratique professionnelle. Les cahiers des charges des collaborateurs ne sollicitent pas toute 
l’étendue des compétences à disposition. Un réexamen de l’organisation du travail et une 
restructuration de la composition des postes par niveau de qualification permettrait de mieux 
exploiter les ressources du personnel engagé. »73  

 

Les enjeux concernent en particulier :  

 l’intégration des profils professionnels nouvellement créés (en particulier les 

ASSC) ; 

 la cohabitation entre les diplômés ES et les diplômés HES, avec des 

incertitudes quant à la répartition des tâches entre les titulaires de ces deux 

diplômes. 

 

Très clairement, les établissements sont ici en première ligne pour mettre en œuvre 

les changements nécessaires. Néanmoins, les acteurs institutionnels viennent en 

                                            
73 Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé (CDS), Organisation 

faîtière nationale du monde du travail en santé (OdASanté) : Rapport national sur les besoins en 
effectifs dans les professions de santé 2009 – Besoins en personnel et mesures visant à garantir 
des effectifs suffisants au plan national, 2009, p. 64. 
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soutien. A titre d’exemple, l’OdA des deux Bâle a élaboré un manuel sur la question 

de la composition des équipes par niveau de qualification (Skill-Grade-Mix). Le 

rapport OdASanté/CDS mentionne aussi que certains cantons ou OdA régionales 

ont mis en place des formations et séances d’information sur la manière de planifier 

et de mettre les changements en œuvre dans les établissements.  

 

 Développement de la prise en charge par des proches 

En vue d’une réduction des besoins en personnel de soins, la FKI mise également 

sur le développement de la prise en charge par les proches ainsi que du 

bénévolat. Plusieurs actions peuvent être mentionnées à ce titre :  

 le Secrétariat d’Etat à la formation, à la recherche et à l’innovation (SEFRI) 

propose des cours visant à aider les personnes âgées s’occupant 

volontairement de proches ou d’amis nécessitant des soins ;  

 

 en décembre 2014, le Conseil fédéral a adopté le Plan d’action de soutien 

et de décharge en faveur des proches aidants, qui cible quant à lui les 

proches aidants ayant une activité professionnelle. Le plan vise à mieux 

adapter les mesures de soutien en direction de ces derniers, afin que la 

charge supplémentaire puisse être mieux supportée ; 

 

 la Confédération apporte des cofinancements aux entreprises et instituts de 

recherche qui développent des outils innovants visant à décharger les 

proches aidants (par ex. innovations permettant de renforcer l’auto-thérapie 

et l’auto-surveillance de son état de santé à la maison, etc.) ; 

 

 la Ville de St-Gall a lancé en 2013 un projet-modèle intitulé « La Bourse 

du temps ». Ce modèle prévoit que des personnes âgées en bonne santé 

apportent leur soutien à des retraités dans le besoin, que ce soit à leur 

domicile ou dans un établissement médico-social. Ce faisant, ils épargnent 

des « bons de temps » qu’ils pourront utiliser plus tard en cas de besoin. 

Cette idée est mentionnée dans la FKI en tant que modèle que la 

Confédération et / ou les cantons pourraient encourager ;  
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 encouragement par la Confédération et les cantons de l’échange de bonnes 

pratiques, par ex. en ce qui concerne le développement de formes d’habitat 

innovantes pour les personnes nécessitant des soins.  

 

Mesures concernant les professions médicales 

Les mesures ciblant les professions médicales se situent à la fois au niveau de la 

formation et au niveau de l’exercice de la profession. 

 

 Augmentation du nombre de médecins formés 

Comme nous l’avons vu en partie 1, il est estimé que la Suisse doit délivrer 

annuellement 1 200 à 1 300 diplômes fédéraux de médecins pour que la densité 

médicale soit à l’avenir maintenue avec des médecins formés en Suisse (c’est à 

dire sans prise en compte l’apport de professionnels étrangers). Par comparaison 

avec cet objectif à atteindre, le nombre de diplômes délivrés en 2009 était 

légèrement supérieur à 700. Ce décalage a amené les cantons universitaires à 

augmenter progressivement le nombre de places de formation, de telle sorte 

que le rapport OFSP tablait sur 850 à 900 diplômes délivrés en 2015. Les efforts 

ont vocation à être poursuivis. Ainsi, dans le cadre du Dialogue de la politique 

nationale de la santé, la Confédération et les cantons ont convenu de former chaque 

année environ 300 médecins supplémentaires à compter de 2018/2019. 

 

L’un des enjeux réside ici dans le fait que les capacités cliniques (qui correspondent 

aux patients qui se mettent à disposition à des fins de formation) sont inférieures à 

la capacité d’accueil (qui correspond au nombre de places offertes dans les 

universités). Le rapport OFSP indiquait un écart de -20 % et estimait que la situation 

devrait s’aggraver à partir de 2012 du fait de l’introduction du forfait par cas DRG : 

la réduction escomptée de la durée d’hospitalisation moyenne aurait un impact 

négatif sur les capacités cliniques. Dans ce contexte, l’une des solutions 

préconisées réside dans un recours accru aux programmes d’e-learning pour 

la transmission des connaissances cliniques (simulations, scénarios basés sur 

des cas avec des patients virtuels). Les possibilités existantes seraient encore peu 

utilisées en Suisse, alors que le e-learning serait déjà très développé en Allemagne, 

sous l’impulsion de la Gesellschaft für Medzinische Ausbildung. Est également 
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préconisée une implication plus forte des cantons non-universitaires pour que 

des capacités cliniques supplémentaires puissent être mises à disposition. 

 

 Renforcement de l’attractivité de la médecine de premier recours au 

niveau de la formation 

Face à la pénurie qui se dessine dans la médecine de premier recours, un certain 

nombre de mesures visent à attirer davantage d’étudiants dans ce domaine. 

 

Les mesures portent tout d’abord sur le renforcement de l’ancrage de la 

médecine de premier recours dans le paysage universitaire. C’est à cette fin 

qu’ont été mises en place des chaires de médecine de premier recours – Instituts 

de médecine de famille / Instituts universitaires de médecine générale – dans toutes 

les facultés de médecine. Selon le rapport OFSP, les efforts doivent être poursuivis : 

les instituts doivent être mieux dotés et leur mise en réseau doit être encouragée. 

Surtout, les activités de recherche doivent y être renforcées, ce qui suppose 

d’étendre les possibilités d’obtention de fonds de recherche pour ces instituts. 

 

D’autres mesures visent à offrir aux jeunes en formation davantage de possibilités 

d’entrer en contact avec la pratique de la médecine de premier recours. Au 

niveau de la formation universitaire, le rapport OFSP préconise de créer plus de 

possibilités pour que des parties de l’année optionnelle (avant le diplôme fédéral) 

puissent être effectuées dans des cabinets ambulatoires de médecins de premier 

recours. Il recommande par ailleurs la mise en place de programmes de mentorat 

entre étudiants et jeunes médecins de la médecine de premier recours, tout 

particulièrement dans les régions vulnérables afin d’améliorer leur attractivité. Mais 

les efforts sont surtout menés au niveau de la formation postgrade. En effet, cette 

dernière se déroule aujourd’hui principalement dans le domaine hospitalier, ce qui 

tend à favoriser les soins aigus et hautement spécialisés. C’est pour y remédier qu’a 

été introduit récemment l’assistanat en cabinet médical, qui permet de réaliser 

une partie de la formation postgrade dans les cabinets de médecins de premier 

recours et les centres de santé ambulatoires. L’assistanat en cabinet médical est 

développé dans le cadre de projet pilotes au niveau des cantons. L’une des 

principales difficultés réside dans les différences salariales par rapport aux postes 

offerts en hôpital, qui réduisent l’attractivité de l’assistanat en cabinet médical. C’est 
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pourquoi nombre de cantons se sont engagés dans le financement et octroient des 

compensations pour combler les écarts de salaire. Néanmoins, ce mode de 

financement n’est pas assuré sur le long terme ; des modèles de financement 

pérennes sont en cours de discussion.  

 

 Mesures d’aménagement de la formation postgrade 

Le rapport OFSP contient diverses recommandations d’optimisations au niveau de 

la formation postgrade qui pourraient également contribuer à mieux faire face à la 

pénurie. Les deux enjeux principaux sont de :  

 limiter les files d’attente, c’est-à-dire les périodes de formation postgrade 

inutiles à l’obtention du titre ; 

 favoriser la conciliation entre vie professionnelle et vie familiale : création de 

postes de formation postgrade à temps partiel, offres spécifiques de garde 

d’enfant pour le personnel hospitalier, modularisation de la formation 

postgrade, mesures contribuant à ce que la formation postgrade puisse être 

effectuée dans un cadre régional afin d’éviter les changements de lieu. 

 

 Renforcement des soins intégrés (managed care) 

L’une des priorités suisses pour réduire les risques de pénurie de médecins réside 

dans le renforcement de la coordination des soins. En Suisse, les soins intégrés se 

sont principalement développés par la mise en place de réseaux de médecins. 

Cette évolution est décrite en ces termes dans le rapport OFSP :  

« Cela fait déjà une vingtaine d’années que les médecins ont commencé à se regrouper au 
sein de réseaux. Selon les derniers chiffres du Forum Managed Care, quelque 900 000 
assurés sont désormais suivis dans 86 réseaux. Environ 50 % de tous les médecins de 
premier recours et plus de 400 spécialistes ont rejoint ces réseaux de médecins […]. Presque 
tous les réseaux (96 %) travaillent avec des cercles de qualité. Les médecins appartenant à 
un réseau ne se contentent pas de collaborer entre eux. Ils collaborent aussi avec des 
spécialistes, des hôpitaux, etc., souvent en vertu d’un contrat, ou choisissent leurs partenaires 
préférés (mise en réseau verticale) en fonction des expériences acquises dans les cercles de 
qualité ou de données qualitatives […] Tous ces modèles ont en commun le principe du 
gatekeeping : la personne assurée s’engage à toujours opter pour le même « accès » au 
système de santé en cas de problèmes de santé. Il peut s’agir du médecin de famille, d’un 
centre de santé (HMO) ou d’un centre d’appel médical contacté par téléphone ou même dans 
certains cas d’un spécialiste. Les modèles médecin de famille et HMO sont les formes 
d’organisation intégrée les plus répandues en Suisse. »74 

 

                                            
74 Office fédéral de la santé publique (OFSP) : Stratégie pour lutter contre la pénurie de médecins et 

encourager la médecine de premier recours, Rapport du Conseil fédéral, 2011, p. 41. 
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Au-delà des aspects d’augmentation de la qualité des soins et de réduction des 

coûts de santé, le développement des soins intégrés apporte une double 

contribution face à la problématique qui nous préoccupe :  

 il permet une utilisation plus efficace des ressources disponibles ;  

 dans les régions périphériques, il permet de réduire l’isolement des médecins 

en cabinet, rendant ainsi une installation plus attractive. 

 

C’est la raison pour laquelle il est recommandé dans le rapport OFSP d’encourager 

et de renforcer encore les soins intégrés grâce à des incitations appropriées. Ce 

renforcement est passé en particulier par une révision (en 2011) de la loi sur 

l’assurance-maladie (LAMal) qui prévoit un ticket-modérateur de 10 % pour les 

patients ayant rejoint les réseaux, contre 15 % pour les patients souhaitant 

conserver le libre choix du médecin. 

 

Cette thématique est également reprise dans la FKI, au titre de la mesure n°24 

intitulée « Renforcement de la coordination des soins » :  

« L'une des principales priorités de «Santé2020» est la promotion d'une offre de soins 
moderne. L’accent est mis sur le groupe de patients sollicitant une multitude de prestations 
coûteuses, à savoir les 10 % qui requièrent 70 à 80 % des soins fournis. C’est précisément là 
qu’une coordination bien concertée prend toute son importance dans la lutte contre la pénurie 
de personnel spécialisé, car ces cas impliquent le plus souvent plusieurs médecins, 
thérapeutes, hôpitaux et autres institutions. La promotion de soins intégrés est d'autant plus 
importante, compte tenu du nombre croissant de personnes âgées. Le nombre de patients 
nécessitant des soins lourds et coûteux augmente. »75 

 

Pour soutenir ces efforts, la FKI prévoit également (mesure n°25) le lancement d’un 

« programme national de recherche sur les services de santé » financé par la 

Confédération. L’objectif est d’étudier les possibilités d’optimiser les structures de 

prises en charges des malades, d’augmenter la qualité et l’efficience de soins, de 

mieux réguler l’offre de soins et de renforcer l’orientation et la sécurité des patients. 

Ces améliorations devraient, elles aussi, permettre de réduire les besoins en 

personnels.  

 

 

                                            
75 Secrétariat d'Etat à l'économie (SECO) : Initiative visant à combattre la pénurie de personnel 

qualifié – État de la mise en œuvre et voie à suivre, Rapport du Conseil fédéral, 2015, p. 54. 



126 
 

 Mesures face aux risques de pénurie dans la médecine de premier 

recours 

Diverses mesures s’attaquent plus spécifiquement aux risques de pénurie dans la 

médecine de premier recours en ambulatoire, en particulier en direction des 

territoires isolés. On citera en particulier :  

 les discussions en cours visant à assurer de meilleures conditions de 

rémunération aux médecins installés en cabinet ; 

 les mesures visant à faciliter / encourager l’installation de médecins en 

cabinet individuel dans les territoires isolés. A ce sujet, les réflexions de 

l’OFSP sont les suivantes :  

« A elle seule, une meilleure rémunération des prestations ne suffira probablement 
pas. Bien plus, le seuil de reprise d’une activité en cabinet médical dans des régions 
périphériques doit être abaissé par des mesures complémentaires qui 
 

 réduisent le risque économique pour l’individu et  

 suppriment l’aspect définitif de la décision de s’établir tout en  

 évitant l’isolement du médecin de premier recours.  
 

Ce résultat pourrait être obtenu, par exemple, par un préfinancement des locaux 
constituant le cabinet médical commun par les communes / communautés de vallées 
éventuellement avec des partenaires privés, suivi d’une location au médecin de 
premier recours. […] Ceci permettrait de supprimer deux aspects essentiels évoqués 
en défaveur de l’ouverture d'un cabinet médical dans des régions rurales par des 
jeunes médecins : le fait d’être lié à un emplacement et le risque financier. Afin de 
rompre l’isolement lié au travail en cabinet médical individuel et de mieux exploiter les 
possibilités d’une meilleure collaboration avec des fournisseurs de prestations 
médicales et surtout non médicales de la médecine de premier recours, de tels 
cabinets médicaux pourraient à l’avenir être intégrés dans des EMS ou des maisons 
de retraite existants ou à construire ou dans des centrales d’aide et de soins à domicile 
(Spitex) ou encore d’autres établissements de santé (services de conseil, etc.). »76  

 

 Enfin et surtout, la Suisse mise sur le développement de « nouveaux 

modèles des soins ». Cette notion renvoie en particulier aux diverses 

formes d’exercice collectif de la profession (cabinets de groupe, centres 

de santé, etc.) comme alternative au cabinet individuel. En effet, diverses 

études montrent que l’exercice en cabinet individuel ne correspond plus aux 

aspirations des jeunes générations de médecins – en Suisse comme dans la 

plupart des pays occidentaux. En particulier, les jeunes médecins attachent 

une importance accrue à la conciliation entre vie familiale et professionnelle, 

tendance qui est renforcée par la féminisation croissante de la profession. 

                                            
76 Office fédéral de la santé publique (OFSP) : Situation actuelle de la médecine de premier recours, 

Rapport du Conseil fédéral, 2010, pp. 19-20. 
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Or, la réduction du temps de travail est souvent incompatible avec l’exercice 

en cabinet individuel pour des raisons de rentabilité des investissements. 

Bien d’autres facteurs contribuent à expliquer la faible attractivité du cabinet 

individuel, en particulier dans les zones rurales. Dans ce contexte, les 

nouveaux modèles de soins offrent de nombreux avantages par rapport au 

cabinet individuel :  

« Des économies de coûts induites par l’infrastructure commune, d’un revenu plus 
élevé et moins fluctuant, de la décharge des tâches administratives, de la possibilité 
d’échapper à l’isolement et du travail d’équipe, des horaires de travail réglementés et 
du travail à temps partiel, de meilleures possibilités de formation continue, de la 
diminution des facteurs de stress et d’une amélioration de la qualité de vie. »77 

 

C’est la raison pour laquelle le développement de nouveaux modèles de 

soins est un axe de réflexion majeur en Suisse. Divers groupes de travail ont 

été mis en place sur cette thématique, notamment au niveau de la 

Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé (CDS) 

pour développer des solutions innovantes. Un rapport de l’OFSP propose la 

solution suivante : 

« Le débat actuel sur le nombre (trop important) d’hôpitaux en Suisse offre de nouvelles 
opportunités pour améliorer l’attrait de la médecine de premier recours. On pourrait à 
l’avenir installer des centres de santé dans les locaux de ces hôpitaux. L’emploi de 
plusieurs médecins (parfois à temps partiel) et d’autres professionnels de la santé non-
médecins au même endroit ouvrirait aux futurs médecins de premier recours la 
possibilité de mieux concilier la vie familiale et l’activité professionnelle et de structurer 
de manière plus souple leur vie professionnelle. »78 
 

 Développement de l’interprofessionnalité 

Face aux risques de pénurie de médecins, la Suisse mise également sur le 

développement de l’interprofessionnalité, c’est-à-dire une prise en compte accrue 

des différentes professions de santé dans la fourniture des soins médicaux. 

Le rapport OFSP avance ainsi la recommandation suivante :  

« L’implication des professionnels de la santé non-médecins dans les soins médicaux de base 
doit être renforcée dans le but de décharger les médecins de prestations qui ne doivent pas 
nécessairement être accomplies par eux (p. ex., infirmiers spécialisés, assistantes et aides 
médicales spécialisées, conseillers en nutrition, pharmaciens). »79  
 

                                            
77 Office fédéral de la santé publique (OFSP) : Stratégie pour lutter contre la pénurie de médecins et 

encourager la médecine de premier recours, Rapport du Conseil fédéral, 2011, p. 42. 
78 Office fédéral de la santé publique (OFSP) : Situation actuelle de la médecine de premier recours, 

Rapport du Conseil fédéral, 2010, p. 20. 
79 Office fédéral de la santé publique (OFSP) : Stratégie pour lutter contre la pénurie de médecins et 

encourager la médecine de premier recours, Rapport du Conseil fédéral, 2011, p. 62. 
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Cette thématique a été jugée prioritaire dans le cadre de la plateforme « Avenir de 

la formation médicale », qui a constitué un groupe de travail spécifique sur la 

question. Elle est également largement mise en avant dans la FKI. C’est dans ce 

contexte qu’il faut comprendre le projet de loi sur les professions de santé 

(LPSan), qui devrait être adopté d’ici la fin de l’année 2015 (mesure n°8 de la FKI). 

Cette loi doit réglementer la formation et l’exercice des professions pour les cinq 

professions de santé de niveau HES (infirmier, physiothérapeute, ergothérapeute, 

sage-femme et diététicien). La loi doit créer plus de cohérence entre les métiers 

en délimitant les compétences associées aux différents diplômes – en 

particulier par rapport à celles définies dans la loi sur les professions médicales. Ce 

faisant, aux termes de la FKI, la LPSan constituera 

« une base normative facilitant l'inter-professionnalité et une meilleure combinaison 
des compétences. […] Elle peut également servir de base pour le transfert de certaines 
tâches et de responsabilités entre les différentes professions »80. 

 

L’intérêt du développement de l’interprofessionnalité sur les soins médicaux est 

double :  

 d’une part il permet de décharger les médecins et apporte une contribution 

aux problèmes de pénurie de médecins ; 

 d’autre part, il offre des perspectives d’évolution aux professionnels 

soignants et ce faisant, favorise leur maintien en emploi, apportant ainsi une 

contribution aux problèmes de pénurie de personnels soignants.  

 

Ce point est mis en avant dans le rapport OFSP :  

« L’étude européenne NEXT (nurses’ early exit) de grande envergure montre que de 
nombreux infirmiers quittent leur métier à un stade précoce. Avec l’âge et l’expérience, ils 
souhaitent une plus grande autonomie de travail. De ce point de vue, il semble utile d’examiner 
toutes les possibilités disponibles pour une utilisation plus durable des ressources humaines. 
Si un plus grand nombre d’infirmiers ayant bénéficié d’une formation spécifique pouvait être 
employé dans la médecine de base, la durée de maintien dans la profession serait 
globalement accrue. Des possibilités de formation postgrade correspondantes sont toutefois 
requises à cet effet et elles devront être adaptées aux programmes d’études médicaux. »81 

 

                                            
80 Secrétariat d'Etat à l'économie (SECO) : Initiative visant à combattre la pénurie de personnel 

qualifié – État de la mise en œuvre et voie à suivre, Rapport du Conseil fédéral, 2015, p. 75. 
81 Office fédéral de la santé publique (OFSP) : Stratégie pour lutter contre la pénurie de médecins et 

encourager la médecine de premier recours, Rapport du Conseil fédéral, 2011, p. 43. 
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Au-delà des infirmiers, des réflexions sont en cours pour que les médecins libéraux 

puissent être davantage déchargés par les assistants en cabinet médical. Comme 

l’indique le rapport OFSP :  

« Le potentiel inexploité des assistantes en cabinet médical est souvent évoqué par les 
médecins de famille. Ils estiment que celles-ci pourraient leur apporter un soutien accru, ce 
qui constituerait une issue possible à la crise de la médecine de premier recours. De concert 
avec la FMH [Fédération des médecins suisses] et les écoles médicales professionnelles, 
l’Association suisse des assistantes et aides médicales (SVA) dirige des travaux en vue 
d’établir la réglementation relative à un système modulaire pour l’examen professionnel pour 
les assistantes médicales avec obtention du certificat fédéral de capacité. La nouvelle 
formation et l’examen professionnel d’assistante médicale en chef (désignation provisoire) 
doivent permettre aux assistantes de revêtir une fonction dirigeante, autant du point de vue 
médical qu’administratif, dans les cabinets médicaux d’une certaine importance. La SVA et la 
FMH ont créé un organisme responsable de cet examen, chargé d’établir en commun les 
structures et les bases réglementaires requises (les premiers examens devraient avoir lieu en 
2011 selon la description du projet). »82 
 

 Développement de la cybersanté 

Face aux risques de pénurie de médecins, la Suisse mise également sur le 

développement de la cybersanté (e-Health). Dès 2007, le Conseil fédéral a lancé la 

« Stratégie cybersanté » (« e-health »). Plusieurs volets de cette stratégie ont été 

repris dans le cadre de la FKI (mesure n°27) ainsi que dans le rapport OFSP, au 

titre de la contribution qu’ils pourraient apporter face aux problèmes de pénurie de 

médecin. Deux éléments sont à mettre en avant :  

 le projet de Loi fédérale sur le dossier électronique du patient (dont 

l’adoption est prévue pour 2015). Ce dernier doit permettre d’améliorer la 

qualité des processus thérapeutiques, d’augmenter la sécurité des patients 

et d’accroître l’efficacité du système de santé. C’est en particulier ce dernier 

point qui est intéressant au regard des problèmes de pénurie. Comme cela 

est développé dans le rapport OFSP :  

« L’utilisation des dossiers électroniques de patients peut être bénéfique à une 
collaboration médicalement efficace et économique des fournisseurs de prestations 
tout au long de la chaîne de traitement, dans le cadre des soins intégrés. Une 
application systématique permet de mettre simultanément différents constats à la 
disposition de tous, permettant ainsi une prise de décision plus rapide et plus 
compétente concernant les suites à donner au traitement des patients. »83  
 

 le développement de la télémédecine, qui permet de soulager les 

médecins. Divers mesures et projets permettent d’illustrer les 

développements en cours :  

                                            
82 Ibid. 
83 Office fédéral de la santé publique (OFSP) : Stratégie pour lutter contre la pénurie de médecins et 

encourager la médecine de premier recours, Rapport du Conseil fédéral, 2011, p. 45. 
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o selon le rapport OFSP, certains assureurs-maladie proposent des 

modèles où il faut commencer par contacter un callcenter de 

télémédecine. Les professionnels de santé qui y travaillent doivent 

posséder une expérience clinique de plusieurs années et utilisent des 

systèmes de questionnement assistés par ordinateur qui les guident 

tout au long de l’entretien.  

o dans la FKI est citée la mise en place en 2012 par Pharmasuisse 

(Société suisse des pharmaciens) du projet « Netcare », service de 

télémédecine via les pharmacies qui permet d’éviter la 

consultation d’un médecin. La FKI considère que la collaboration 

entre les pharmacies et les médecins présente un potentiel très 

important pour faire face au manque de médecins. 

 

Mesures d’ordre transversal 

Au-delà des mesures ciblant spécifiquement le secteur de la santé, la FKI prévoit 

diverses mesures multi-sectorielles visant à faire face à la pénurie de personnels 

qualifiés en Suisse.  

 

 Renforcement des possibilités de conciliation entre vie professionnelle et 

vie familiale 

L’amélioration de la compatibilité entre vie professionnelle et vie familiale est l’un 

des quatre champs d’action prioritaires de la FKI. Elle est considérée comme un 

facteur clé en vue de la réintégration au marché du travail de personnes sans 

activité professionnelle et de l’augmentation du taux d’occupation des personnes 

travaillant à temps partiel, en particulier les mères.  

 

Les mesures prévues dans la FKI portent d’une part sur l’amélioration de l’offre 

de structures d’accueil extrafamiliales pour les jeunes enfants. La 

Confédération a ainsi décidé de prolonger de quatre ans son programme d’incitation 

pour l’augmentation des places d’accueil des enfants, qui arrivait à échéance au 

1er janvier 2015. Ce programme permet de soutenir les cantons, les communes et 

éventuellement les employeurs qui accroissent leur engagement financier en faveur 

de l’accueil extra-familial des enfants ou mettent en œuvre des projets visant à 

adapter les offres de services de garde aux besoins des parents. Une modification 
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de la Loi fédérale sur le service civil doit permettre également d’élargir les 

possibilités pour les structures accueil pré-scolaire et scolaire de recourir aux 

jeunes effectuant leur service civil. 

 

Les mesures de la FKI visent d’autre part à supprimer ou réduire les incitations 

négatives à travailler induites par la législation fiscale. En effet, à l’heure 

actuelle, la reprise d’une activité par l’un des conjoints ou une augmentation du 

deuxième revenu (liée à un passage à une activité à temps plein) n’est, dans le cas 

de nombreux ménages, pas rentable, le revenu supplémentaire ne suffisant pas à 

couvrir le surcoût généré par l’augmentation de l’impôt et les frais de garde des 

enfants.  

 

Enfin, d’autres mesures visent à améliorer les possibilités de retour à l’emploi après 

une interruption de carrière pour raisons familiales. Est notamment prévue une 

révision de la loi sur l’assurance-chômage qui doit assouplir, pour les assurés qui 

se sont consacrés à l’éducation des enfants, les critères d’admissibilité aux 

prestations de l’assurance-chômage favorisant le retour à l’emploi. 

 

 Promotion du maintien dans l’emploi des seniors  

L’un des quatre champs d’action prioritaires de la FKI vise à « créer de bonnes 

conditions pour l'emploi jusqu'à l'âge de la retraite et au-delà ».  

 

Les mesures prévoient notamment diverses modifications de l’organisation de la 

prévoyance vieillesse, permettant par exemple de faire en sorte que les personnes 

choisissant de réduire leur temps de travail (travail à temps partiel) en toute fin de 

carrière ne soient pas pénalisées dans le calcul des droits à la retraite.  

 

D’autres mesures visent à améliorer les possibilités de réinsertion des 

demandeurs d’emploi âgés sur le marché du travail. Il s’agit pour l’essentiel de 

développer des offres d’accompagnement spécifiques à ce public. On pourra 

citer le projet « Tandem 50 plus » développé par le canton d’Argovie, qui consiste 

en un système de parrainage entre un demandeur d’emploi et une personne en 

exercice. Les mesures peuvent cibler également les recruteurs. Ainsi, le canton 

d’Argovie a organisé une campagne de sensibilisation (« Potenzial 50plus ») 
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destinée aux entreprises pour qu’elles favorisent le recrutement de demandeurs 

d’emploi âgés.  

 

2.1.4 Alsace 

 

Du côté alsacien, les résultats de l’analyse du manque tendent à montrer que très 

peu des métiers pris en considération dans l’étude sont concernés à l’heure actuelle 

par des problèmes de pénurie de professionnels et que la situation devrait rester 

globalement favorable dans les années à venir. En conséquence, les mesures 

mises en place par les acteurs institutionnels sont en nombre limité. Il s’agit 

principalement de mesures visant une meilleure répartition des médecins sur le 

territoire. La plupart des mesures y afférant sont menées dans le cadre d’une 

stratégie nationale (Pacte territoire-santé) mises en œuvre au niveau régional par 

les ARS. Mais l’ARS Alsace mène également sur cette thématique d’autres actions 

à sa propre initiative. 

 

 Le Pacte territoire-santé 

Le « Pacte territoire-santé » a été lancé en 2012 par le Ministère des affaires 

sociales et de la santé et est décliné dans l’ensemble des régions françaises par les 

ARS en concertation avec les acteurs locaux (élus, professionnels de santé, 

facultés de médecine, etc.). Ce pacte, qui se décline en trois axes et douze 

engagements, a pour objectifs de lutter contre les déserts médicaux et de 

réduire les inégalités d’accès aux soins. Pour présenter les mesures prévues 

dans le pacte, nous nous appuierons sur une brochure du Ministère des affaires 

sociales et de la santé intitulée « Pacte territoire santé – Lutter contre les déserts 

médicaux et les inégalités d’accès aux soins – Bilan 2013 et perspectives 2014 »84. 

Sur certaines thématiques, la brochure met en exergue des projets pilotes menés 

en Alsace ou dans d’autres régions françaises. Nous reviendrons brièvement sur 

certains d’entre eux, sans nous limiter à l’Alsace dans la mesure où ces projets 

pourraient également intéresser le lecteur. 

 

                                            
84 Cf. Ministère des affaires sociales et de la santé : Pacte territoire santé – Lutter contre les déserts 

médicaux et les inégalités d’accès aux soins – Bilan 2013 et perspectives 2014, Dossier de 
presse de la conférence « Pacte territoire santé » du 10 février 2014 à Chalon-sur-Saône. 



133 
 

Un certain nombre de mesures prévues dans le pacte visent à orienter davantage 

d’étudiants vers la médecine générale de ville et à faciliter l’installation en 

libéral des jeunes diplômés, en particulier en direction des territoires en 

tension :  

 instauration d’une « prime de responsabilité » pour tous les stagiaires qui 

effectuent leur stage en cabinet de ville ; 

 mise en place d’une indemnité forfaitaire de transport de 130 € / mois pour 

les étudiants réalisant leur stage dans des zones isolées ; 

 développement de la maîtrise de stage auprès des médecins de ville déjà 

installés ; 

 développement de « Contrats d’Engagement de Service Public » (CESP). Ce 

dispositif prévoit le versement pendant les études d’une bourse de 

1 200 € / mois en contrepartie de l’engagement à exercer son activité 

future dans un territoire manquant de professionnels de santé (pour une 

durée égale à la durée du versement de la bourse). Les CESP n’ont pas été 

créés dans le cadre du Pacte territoire-santé, mais ce dernier prévoit de 

simplifier le dispositif et de l’élargir en l’ouvrant aux étudiants en chirurgie 

dentaire. Mise en place du « contrat de praticien territorial de médecine 

générale » (PTMG) : Ce contrat offre aux signataires une garantie de 

revenus (complément de rémunération garantissant un revenu net mensuel 

de 3 640 €) ainsi qu’une protection sociale améliorée en matière de congé 

maternité ou maladie, en contrepartie d’une installation dans un territoire 

manquant de professionnels ; 

 mise en place dans chaque région d’un référent installation, dont la mission 

est d’accompagner dans leurs démarches les médecins souhaitant 

s’installer. A noter qu’avaient déjà été préalablement créées des plateformes 

régionales d’appui aux professionnels de santé (PAPS), sites internet 

régionaux rassemblant l’ensemble des informations sur l’installation des 

professionnels, leurs conditions d’exercice, etc. 

 

D’autres mesures visent à offrir aux médecins libéraux des conditions d’exercice 

plus attractives, en particulier dans les territoires manquant de professionnels : 

 développement des structures d’exercice collectif (maisons de santé 

pluriprofessionnelles libérales, centres de santé polyvalents), notamment 
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grâce à la généralisation de la rémunération d’équipe. Le développement de 

structures d’exercice collectif permet en particulier de mieux tenir compte des 

exigences des jeunes générations de médecins, qui – femmes et hommes – 

accordent davantage d’importance à la conciliation entre vie professionnelle 

et vie familiale. 

 décloisonnement des activités de recherche – jusque-là largement 

réservées aux hôpitaux – au profit des maisons et centres de santé, 

permettant aux étudiants et professionnels concernés de combiner missions 

de soins de premier recours et projets de recherche. Ce décloisonnement 

passe notamment par le rapprochement entre les maisons / centres de santé 

et les universités, ainsi que par l’élargissement du programme hospitalier de 

recherche clinique (PHCR) aux soins primaires, avec la possibilité pour les 

maisons et centres de santé de porter des projets de recherche de manière 

autonome. 

 développement de la télémédecine, y compris dans le secteur 

ambulatoire : ainsi la loi de financement de la sécurité sociale pour 2014 

autorise les expérimentations relatives à la rémunération des actes de 

télémédecine dans le secteur de la médecine de ville.  

 

Enfin, d’autres types de mesures visent à renforcer la coopération entre 

structures et / ou entre catégories de professionnels. Ici, l’objectif n’est pas 

d’attirer davantage de médecins dans les zones manquant de professionnels, mais 

de gagner en efficience à nombre de professionnels constant :  

 développement des transferts de tâches, permettant la diminution des 

temps d’attente des patients et de libérer du temps médical. Exemples :  

o Pays de la Loire : mise en place d’un protocole permettant la 

réalisation de bilans visuels par un orthoptiste sans prescription 

préalable, qui intervient alors en lieu et place d’un ophtalmologue 

(pour un renouvellement de corrections optiques) 

o Haute-Normandie : mise en place d’un protocole sur le calendrier 

vaccinal : consultation et prescription de vaccination par un infirmier 

en lieu et place du médecin. 

o au niveau national : mise en place du protocole de coopération 

« ASALEE » entre infirmiers et médecins généralistes sur le dépistage 
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des troubles tabagiques, le suivi du diabète et du risque 

cardiovasculaire. 

 

 Développement de la coopération entre médecins hospitaliers et 

structures ambulatoires. Pour ce faire, les médecins hospitaliers peuvent 

obtenir l’autorisation d’exercer une activité ambulatoire tout en conservant 

leur statut d’origine.  

 

 Développement de la coopération entre hôpitaux de proximité, en 

particulier en favorisant la mise en place d’équipes de territoire, c'est-à-dire 

des équipes communes à plusieurs établissements, permettant de mieux 

répartir les ressources. A titre d’exemple, un pôle de territoire s’est mis en 

place en Région Centre entre les centres hospitaliers des communes de 

Châteauroux et du Blanc. Ce pôle de territoire a permis de regrouper, sous 

la coordination d’un médecin référent, les personnels médicaux et 

paramédicaux des unités d’urgence des deux sites, sur la base d’un planning 

unique, de formations, de procédures et de protocoles de prise en charges 

communs. 

 

 Actions menées en propre par l’ARS 

Sur cette même thématique de la répartition des médecins sur le territoire régional, 

l’ARS mène également des actions de sa propre initiative, en marge du plan 

territoire-santé. Les entretiens menés au niveau de l’ARS ont fait ressortir deux 

mesures :  

 l’ARS a mis en place un dispositif d’accompagnement à la création de 

maisons pluridisciplinaires de santé dans les zones fragiles. Ce dispositif est 

fondé sur des appels d’offres. Les porteurs de projets retenus bénéficient 

d’un soutien au financement (entre 25 000 et 100 000 €) ainsi que d’un 

accompagnement par un cabinet de conseil privé.  

 

 l’ARS a également conclu avec plusieurs collectivités territoriales (et autres 

partenaires) des « contrats locaux de santé » (CLS), qui sont un instrument 

prévu par la loi HPST (Hôpital, patients, santé et territoires). Dans ce cadre, 

l’ARS et les élus locaux s’engagent (entre autres) à mettre en place 
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conjointement des actions pour favoriser l’implantation des médecins, par 

exemple par la mise à disposition de locaux. On recense actuellement cinq 

contrats locaux de santé portant sur les territoires suivants : Mulhouse, 

Strasbourg/CUS, Val d’argent (Vallée de Sainte-Marie-aux-Mines) et Vallée 

de la Bruche (en cours d’adoption). Pour Strasbourg et Mulhouse, les actions 

prévues dans les CLS ciblent les quartiers sensibles peu attractifs pour les 

médecins. 

 

Par ailleurs, selon nos interlocuteurs au niveau de l’ARS, cette dernière encourage 

également fortement les fusions ou rapprochements entre petits établissements 

considérés comme étant sous la taille critique pour un fonctionnement adéquat. 

Cette problématique touche tout particulièrement le secteur des EHPAD et se 

retrouve à ce titre dans le schéma régional d’organisation médico-social (SROMS). 

En effet, beaucoup d’EHPAD ont une taille de 70 à 80 lits, et se situent en deçà du 

seuil de 80 lits préconisé par l’ARS. L’objectif de cette dernière est d’approcher la 

barre des 100 lits par structure. Cet objectif de fusions / rapprochements des petits 

établissements est motivé principalement par des considérations financières et non 

par une problématique de manque de personnel. Néanmoins, il peut contribuer à 

mieux faire face aux difficultés existantes en la matière (manque de médecins, 

difficultés de recrutement des personnels soignants) en rendant les structures plus 

attractives et en permettant des mutualisations de personnels.  

 

 Développement de l’offre de formation sur les métiers d’ergothérapeutes 

et psychomotriciens 

Comme mentionné en partie 1, le manque d’ergothérapeutes et de 

psychomotriciens a conduit la Région Alsace (conjointement avec plusieurs régions 

voisines) à créer en 2012 un Institut interrégional de formation en ergothérapie 

(IIFE) ainsi qu’un Institut interrégional de formation en psychomotricité (IIFP). Les 

deux instituts sont implantés au sein de l’Institut de formation aux métiers de la 

santé (IFMS) de Mulhouse. Leur création revêt un caractère innovant dans la 

mesure où il existe en France très peu de formations à ces métiers relevant du 

secteur public : l’offre de formation est principalement privée – et difficilement 

accessible financièrement. Un autre élément d’originalité réside dans le fait que ces 
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instituts sont portés par plusieurs régions françaises (trois dans le cas de l’IIFE et 

cinq dans le cas de l’IIFP). 

 

2.1.5 Conclusion et recommandations 

  

En conclusion, on pourra tout d’abord retenir l’impressionnant arsenal de mesures 

mises en place par les acteurs institutionnels côté allemand et suisse, en 

comparaison avec le nombre relativement limité de mesures côté français. Ces 

différences découlent des situations très hétérogènes quant au manque de 

personnels qualifiés et viennent ainsi confirmer les résultats de l’analyse du manque 

menée dans le cadre de la présente étude (partie 1). 

 

Côté allemand et suisse, les mesures mises en place touchent à la fois les 

professions médicales et les professions des soins. Côté français, elles sont 

concentrées sur les professions médicales.  

 

En ce qui concerne les métiers des soins en Allemagne et en Suisse, les mesures 

mises en place visent principalement à former davantage de personnes à ces 

métiers. Les types de mesures sont assez comparables : augmentation des 

capacités d’accueil (de jeunes en formation) dans les écoles et les établissements 

de santé, promotion des métiers auprès des jeunes, diversification de l’offre de 

formation (par ex. formations à temps partiel), dispositifs de réinsertion et de 

reconversion professionnelle, renforcement de la perméabilité entre les cursus de 

formation, amélioration de la reconnaissance sociétale des métiers (en particulier 

en Allemagne), etc. 

 

Les plans d’action comportent également des mesures qui visent le maintien en 

emploi des professionnels du secteur : amélioration des conditions de travail, 

meilleures possibilités de conciliation entre vie familiale et vie professionnelle, 

maintien dans l’emploi des seniors, possibilités d’évolution professionnelle, etc. Ces 

thématiques sont absolument centrales et reconnues comme telles par les acteurs 

institutionnels. Ainsi l’étude NEXT (nurses’ early exit), menée à l’échelle 

européenne, montrait que la durée moyenne de maintien en emploi des infirmiers 
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était particulièrement faible comparativement à la moyenne sur l’ensemble des 

secteurs de l’économie. L’intérêt d’améliorer les conditions de travail est triple :  

 d’une part, une durée plus élevé de maintien dans l’emploi réduit le besoin 

en nouveaux diplômés de manière conséquente. A titre d’exemple, le rapport 

OdASanté/CDS donne les chiffres suivants : 

« Si l’on parvient à prolonger d’une année la durée d’exercice des professions, les 
besoins annuels de relève se réduisent, selon les scénarios, de 5 % (pour une vie 
professionnelle de 20 ans), voire de 10 % (pour une vie professionnelle de dix ans). »85  
 

 d’autre part, les efforts menés pour former davantage de personnes 

(promotion des métiers, etc.) ne porteront leurs fruits que si les conditions de 

travail s’améliorent sur le terrain. 
 

 enfin, de mauvaises conditions de travail instaurent un cercle vicieux : en 

incitant les professionnels à quitter le métier, elles aggravent les 

phénomènes de surcharge de travail au niveau des professionnels en 

exercice (particulièrement importantes en Allemagne), qui sont, à leur tour, 

encore plus susceptibles de quitter le métier.  

 

Néanmoins, sur cette thématique du maintien dans l’emploi, ce sont les 

établissements qui sont en première ligne (nous aurons l’occasion d’y revenir au 

point 2.2). Le rôle des acteurs institutionnels se situe surtout aux niveaux suivants :  

 sensibilisation des établissements à l’importance de la thématique ; définition 

d’engagements d’objectifs en concertation avec les établissements ; 

 accompagnement des établissements dans l’exploitation des potentiels 

d’optimisation (mise à disposition d’outils permettant un diagnostic de 

situation, formation des managers, etc.) ; 

 promotion de l’échange de bonnes pratiques entre établissements ; 

 adaptation du cadre législatif (par ex. en Suisse réformes de la prévoyance 

vieillesse favorisant le maintien dans l’emploi des seniors). 

 

En ce qui concerne les professions médicales, ce qui ressort très nettement est un 

enjeu commun aux trois pays sur la question de l’attractivité de l’exercice de la 

                                            
85 Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé (CDS), Organisation 

faîtière nationale du monde du travail en santé (OdASanté) : Rapport national sur les besoins en 
effectifs dans les professions de santé 2009 – Besoins en personnel et mesures visant à garantir 
des effectifs suffisants au plan national, 2009, p. 12. 



139 
 

médecine ambulatoire, en particulier dans le secteur de la médecine générale dans 

les campagnes et les territoires isolés. La nature des mesures dans les trois pays 

est similaire :  

 actions de promotion autour de la médecine de ville (campagne de 

communication, etc.), 

 renforcement de la place de la médecine générale dans le système de 

formation (création de chaires, développement de la recherche, 

développement des stages en cabinet, etc.), 

 dispositif d’aide à l’installation dans les campagnes, 

 amélioration des conditions de rémunération des médecins libéraux, en 

particulier dans les campagnes, 

 développement de la télémédecine, 

 développement de l’interprofessionnalité, 

 développement de l’exercice collectif de la médecine ambulatoire, 

 rapprochement entre médecine ambulatoire et structures hospitalières. 

 

De manière plus générale, l’analyse comparative fait ressortir des différences 

notables entre les trois pays sur la question des professionnels à diplôme étranger. 

En Allemagne, le recrutement à l’étranger est intégré dans certains plans d’action 

comme l’une des solutions pour faire face au manque de personnels qualifiés. Il a 

cependant été signalé dans le cadre du Comité de pilotage que le recrutement à 

l’étranger posait des interrogations, notamment en ce qui concerne les 

compétences linguistiques. En Suisse, les recrutements de professionnels à 

diplôme étranger sont largement pratiqués, mais ne sont pas encouragés dans le 

cadre des plans d’action. Au contraire : ces derniers ont notamment pour objectif de 

réduire la dépendance par rapport au personnel formé à l’étranger et ce pour des 

raisons éthiques et de sécurité des soins. Côté français, il a été rappelé en comité 

de pilotage que le nombre de médecins à diplôme étranger allait croissant, 

notamment en provenance de Roumanie86.  

 

Les lignes suivantes viennent bien l’illustrer :  

« En 2014, le [Conseil de national de l’Ordre des médecins] a recensé 22 568 médecins 
titulaires d’un diplôme européen ou extra-européen, parmi lesquels 19 044 exercent de façon 

                                            
86 Nous noterons s’agit souvent aussi de Français qui effectuent leur formation en Roumanie pour 

revenir exercer en France une fois leur diplôme obtenu. 
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régulière [sur un total 276 354 médecins inscrits]. Depuis 2007 – date qui a notamment marqué 
l’entrée de la Roumanie dans l’Union européenne –, ce nombre a connu une augmentation de 
60 %. Pour l’organisme professionnel, cette hausse « a une forte probabilité de se confirmer 
d’ici à 2020 pour atteindre plus de 30 000 médecins titulaires d’un diplôme obtenu hors de 
France » […]. Près d’un quart des nouveaux médecins qui s’installent chaque année en 
France ont désormais un diplôme délivré par une université étrangère. Soit environ 1 700 par 
an. […] 40,9 % des médecins titulaires d’un diplôme non français l’ont obtenu en 
Roumanie. »87 

 

Le recrutement de médecins à l’étranger est une question taboue en France et ce 

pour deux raisons :  

 en raison des questions éthiques qu’il pose au regard des pays concernés : 

« Certains pays se trouvent aujourd’hui en difficulté parce que leurs propres 

médecins quittent le pays pour venir en France »88. 

 par rapport au système de sélection dans les facultés de médecine en 

France : « Pourquoi mettre un numerus clausus si celui-ci peut être 

détourné ? » 

Pour ces raisons, des mesures ciblant le recours de personnels à diplôme étranger 

ne sont pas envisagées comme réponse structurelle. 

 

Au titre des recommandations transfrontalières, il serait intéressant de développer 

des échanges transfrontaliers d’expériences et de bonnes pratiques entre acteurs 

institutionnels sur les mesures mises en place sur la question du manque. Nous 

recommandons de cibler ces échanges sur les mesures visant à améliorer 

l’attractivité de l’exercice de la médecine ambulatoire dans les campagnes. Cette 

thématique semble en effet être la seule sur laquelle des mesures sont mises en 

place par les acteurs institutionnels dans tous les sous-espaces du Rhin supérieur.  

 

En ce qui concerne les professions de soins, des échanges transfrontaliers seraient 

intéressants également sur les mesures relatives au maintien dans l’emploi, par 

exemple sur la thématique des conditions de travail. Même si l’Alsace n’est pas 

actuellement confrontée à un manque, il ne fait aucun doute que des optimisations 

seraient souhaitables y compris en Alsace. Néanmoins, ce sont les établissements 

                                            
87 Patrick Romestaing (vice-président du Conseil National de l’Ordre des médecins), cité in: 

BEGUIN, François : Un quart des nouveaux médecins en France ont un diplôme étranger. In: 
Site internet du journal Le Monde. URL : http://www.lemonde.fr/societe/article/2014/11/27/un-
quart-des-nouveaux-medecins-en-france-ont-un-diplome-etranger_4530024_3224.html [dernière 
consultation au 18.08.2015]. 

88 Ibid. 

http://www.lemonde.fr/societe/article/2014/11/27/un-quart-des-nouveaux-medecins-en-france-ont-un-diplome-etranger_4530024_3224.html
http://www.lemonde.fr/societe/article/2014/11/27/un-quart-des-nouveaux-medecins-en-france-ont-un-diplome-etranger_4530024_3224.html
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qui sont principalement concernés par ce type de mesures. Nous renvoyons donc 

ici aux recommandations formulées en fin de point 2.2.  
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2.2 Mesures des établissements de santé face aux difficultés de 

recrutement 

 

En complément de l’analyse des mesures initiées au niveau des institutions en 

charge de la santé, il nous a semblé important d’interroger également les 

établissements de santé eux-mêmes sur les mesures mises en place à leur niveau. 

En effet, sur un certain nombre de points, tels que l’amélioration des conditions de 

travail, les établissements sont en première ligne pour contribuer à la résorption du 

manque. 

 

2.2.1 Aspects méthodologiques 

 

Le recensement des mesures développées au niveau des établissements s’est 

opéré par le biais d’un sondage. Avant de présenter les résultats du sondage, il est 

nécessaire d’apporter des précisions sur les cibles et la structure des retours.  

 

Le sondage a été adressé à 1 277 établissements du Rhin supérieur relevant des 

catégories suivantes :  

 établissements de soins MCO (médecine, chirurgie, obstétrique) et 

psychiatrie 

 établissements de soins de suite et réadaptation (SRR) 

 établissements d’hébergements pour personnes âgées dépendantes 

(EHPAD) 

 services de soins ambulatoires (services de soins infirmiers à domicile, 

accueil de jour, centres de santé) (en Allemagne et en Suisse uniquement).  

 

Sur les 1 277 questionnaires envoyés, 128 ont été retournés, ce qui représente un 

taux de réponse d’approximativement 10 % et une moyenne d’environ 40 réponses 

par sous-espace. La participation a été relativement équilibrée entre les trois sous-

espaces nationaux.  
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Figure 35 

Structure des retours par sous-espace national 

 

Source : sondage auprès des établissements (Euro-Institut)  

 

En ce qui concerne la nature des établissements ayant répondu, les structures pour 

personnes âgées sont très fortement représentées (44,8 % des répondants au 

niveau de l’ensemble du Rhin supérieur). Le deuxième groupe le plus important est 

le secteur des soins à domicile et centres de santé (24,8 % des répondants). Les 

hôpitaux et les établissements de soins de suite et réadaptation sont nettement 

moins représentés (respectivement 16,8 % et 6,4 % des répondants). Cependant, 

la ventilation des retours par type d’établissements varie fortement d’un pays à 

l’autre. Ainsi, aucun hôpital n’a participé au sondage côté allemand, alors que les 

hôpitaux comptent pour 42,1 % des répondants côté français. Précisons que les 

établissements hospitaliers français intègrent souvent également une structure 

d’accueil pour personnes âgées. Il est important de garder ces différents éléments 

à l’esprit lors de la lecture des résultats. 
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Figure 36 

Structure des retours par types d’établissements et sous-espace 

Rhin supérieur / Oberrheingebiet Alsace / Elsass 

  

Pays de Bade & Palatinat du Sud / 

Baden & Südpfalz 

Suisse du Nord-Ouest / 

Nordwestschweiz 

  

 

Source : sondage auprès des établissements (Euro-Institut) 
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2.2.2 Mesures et idées de mesures recensées 

 

Nous rappellerons que les établissements n’ont pas été interrogés sur les mesures 

qu’ils ont mises en place face au manque de personnels qualifiés, mais sur celles 

prises pour faire face à leurs éventuelles difficultés de recrutement. Force est de 

constater que sur l’ensemble des établissements ayant répondu, une très grande 

majorité a effectivement développé des mesures. Ceci est vrai au niveau du Rhin 

supérieur dans son ensemble ainsi qu’au niveau de chaque sous-espace. On notera 

néanmoins que la proportion d’établissements ayant mis en place des mesures est 

moins élevée côté français (68 % des répondants) que côté allemand (92 %) et 

suisse (82,4 %).  



146 
 

Figure 37 

Votre établissement a-t-il mis en place des mesures pour faire face à des 
difficultés de recrutement ou prévenir de telles difficultés ? 

 

Rhin supérieur / Oberrheingebiet Alsace / Elsass 

  

Pays de Bade & Palatinat du Sud / 

Baden & Südpfalz 

Suisse du Nord-Ouest / 

Nordwestschweiz 

  

 

Source : sondage auprès des établissements (Euro-Institut) 

 

  

103; 80%

23; 18%

2; 2%

26; 68%

11; 29%

1; 3%

35; 92%

3; 8%

42; 81%

9; 17%

1; 2%



147 
 

Les personnes sondées ont ensuite été invitées à décrire en quelques mots les 

mesures qu’elles ont mis en place dans leurs établissements, ainsi que les idées de 

mesure qu’il leur semblerait intéressant d’initier. Les détails des réponses obtenues 

à ces deux questions sont présentés dans le tableau figurant en annexe 3. Les 

réponses y ont été reprises telles quelles. Afin de faciliter la lecture, les réponses 

ont été classifiées en 15 champs thématiques et classées par pays. Il faut préciser 

que certaines catégories se recoupent : à titre d’exemple, les mesures concernant 

les temps de travail peuvent bien entendu être considérées comme relevant de la 

gestion des ressources humaines. Les champs thématiques définis sont les 

suivants : 

 

  1 Temps de travail et conciliation famille-travail 

  2 Salaires, systèmes de bonus, retraites 

  3 Avantages en nature 

  4  Promotion de la santé au travail 

  5 Climat et conditions de travail 

  6 Amélioration de la gestion des ressources humaines (par exemple 

renforcement des compétences managériales)  

  7 Marketing du personnel et recrutement 

  8 Communication sur l’entreprise 

  9 Formation initiale 

10 Possibilités d’évolution professionnelle (dont formation continue) 

11 Réactivation du personnel n’exerçant plus 

12 Recours aux professionnels à diplômes étrangers 

13 Coopérations avec d’autres établissements de soins 

14 Amélioration de l’image des métiers de la santé 

15 Evolution du cadre réglementaire 

 

Un premier enseignement réside dans le fait que le nombre de mesures recensé 

est nettement moins important côté français que du côté allemand et suisse. Certes, 

comme nous l’avons vu préalablement, une large majorité des établissements 

français répondants ont bel et bien mis en place des mesures. Mais le nombre 

moyen de mesures par établissement est bien moindre que dans les deux pays 

voisins. Ceci tend à confirmer une nouvelle fois le fait que la problématique du 

Amélioration des 

conditions de travail au 

sens large 



148 
 

manque et des difficultés de recrutement est bien moins prégnante côté français 

qu’elle ne l’est côté allemand et suisse. 

 

Il est intéressant d’observer également la ventilation des mesures sur les différents 

champs thématiques. Côté français, les résultats ne font ressortir aucun champ 

thématique particulier. Le nombre de mesures recensé reste limité sur chacun des 

champs thématiques que nous avons définis. En revanche, côté allemand et suisse, 

trois champs thématiques se dégagent nettement :  

 amélioration des conditions de travail (59 entrées pour la Suisse et 36 

entrées pour l’Allemagne) 

 développement des possibilités d’évolution professionnelle (28 entrées pour 

l’Allemagne et 16 entrées pour la Suisse) 

 engagement des établissements au niveau de la formation initiale (15 

entrées pour la Suisse et 20 entrées pour l’Allemagne) 

 

Intéressons nous maintenant au détail des mesures recensées.  

Les deux premières thématiques sur lesquelles nous nous attarderons (amélioration 

des conditions de travail et développement des possibilités d’évolutions 

professionnelles) portent sur des mesures visant principalement à fidéliser le 

personnel. La plupart des études portant sur la question du manque en personnel 

montrent en effet que la durée du maintien en emploi chez les personnels soignants 

est peu élevée comparée aux autres secteurs économiques. Maintenir les 

personnels dans le champ de la santé apparaît donc comme un levier important 

pour faire face au manque de personnels qualifiés.  

 

 Amélioration des conditions de travail 

Côté allemand et suisse, le champ thématique le plus riche en mesures est celui de 

l’amélioration des conditions de travail au sens large. Dans ce domaine, les efforts 

sont principalement menés sur la question de l’organisation des temps de travail. 

Les mesures visent en particulier l’abandon (ou la réduction) des horaires coupés 

et la flexibilisation des temps de travail dans le sens d’une prise en compte renforcée 

des souhaits et contraintes individuels et d’une meilleure conciliation entre vie 

personnelle et professionnelle (horaires de travail, temps partiel, etc.). Les quelques 

mesures recensées côté français sur cette thématique vont dans la même direction. 
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Il est frappant de constater côté allemand et suisse la récurrence de la question de 

la conciliation travail/vie familiale, en particulier en direction des jeunes mères.  

Au-delà de la question des temps de travail, l’amélioration des conditions de travail 

se traduit aussi par des mesures – bien moins importantes en nombre – sur les 

aspects suivants :  

 attractivité des salaires et autres types de mesures en lien avec la 

rémunération (systèmes de bonus, retraite d’entreprise, prime de 

performance, etc.) ; 

 diverses formes d’avantages en nature telles que : logements de fonction, 

voitures de service, places de parking gratuites, places de crèches au sein 

de l’établissement, tickets-restaurants, réductions pour les repas, etc. On 

notera que de telles mesures n’ont été recensées que côté allemand et 

suisse. 

 mesures de prévention de la santé auprès des personnels de santé eux-

mêmes (recensées uniquement côté allemand et suisse) ; 

 soin apporté au climat de travail et en particulier aux conditions matérielles 

et à la cohésion des équipes : acquisition de matériel moderne en quantité 

suffisante, rénovation des locaux, salles de repos pour les personnels, 

pauses communes, fêtes du personnel, sorties d’entreprises, développement 

d’une culture de transparence au sein de l’entreprise, importance attachée à 

la communication en interne, etc. 

 

 Développement des possibilités d’évolution professionnelle 

Le deuxième grand champ thématique qui ressort concerne les possibilités 

d’évolution professionnelle des personnels de santé. Un nombre important de 

mesures portent sur la formation continue et visent à permettre aux personnels de 

santé soit de se maintenir à niveau, soit de se spécialiser ou acquérir des 

qualifications supplémentaires. Les mesures visent également à encourager les 

reconversions professionnelles au sein du secteur de la santé, par exemple en 

France pour permettre à un auxiliaire de vie sociale d’obtenir le diplôme d’aide-

soignant, ou en Suisse pour permettre à un diplômé d’aide en soins et 

accompagnement d’obtenir le diplôme d’assistant en soins et santé communautaire 

(ASSC ; infirmier avec diplôme du secondaire). Les mesures de soutien mises en 

place par les établissements consistent à identifier les besoins des personnels (par 
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ex. lors des entretiens annuels du personnel), à développer des offres de formation 

en interne, à améliorer la qualité des formations proposées, à faciliter l’accès aux 

formations externes à l’établissement (prise en charge totale ou partielle des coûts, 

aménagement des temps de travail, etc.) ou encore à proposer un 

accompagnement individuel à l’élaboration d’un plan de carrière.  

 

L’idée de développement de plans de carrière correspond à la fois à la volonté 

d’ouvrir des possibilités d’évolution professionnelle, mais elle est parfois vue comme 

une solution en vue du maintien dans l’emploi des seniors, comme le montre l’idée 

de mesure formulée par l’un des répondants (côté français) :  

« A mon sens, [il faudrait] initier un vrai plan de carrière pour les professions de santé. Je ne 
peux toutefois que m'exprimer pour les professions paramédicales. Il me paraîtrait pertinent 
de valoriser par un système de points retraite, ou par l'affectation à des postes « allégés » 
pour les soignants plus âgés, les professionnels qui s'investissent dans des secteurs reconnus 
comme difficiles : blocs opératoires, gériatrie, urgences. Il s'agit par ce type de stratégie 
d'encourager la mobilité, d'avoir des professionnels qui ont développé leurs capacités 
d'adaptation et [sont] donc plus ouverts, plus innovants. Ce plan de carrière se construirait 
dès la sortie de l'institut de formation. Les premières années, le professionnel pourrait être 
affecté à des secteurs plus techniques ce qui conforterait ses connaissances. Pour moi ce 
système de points (exemple : cinq années en bloc opératoire, trois ans aux urgences, cinq 
années en gériatrie, équipe de replacement interétablissements) permettrait aux soignants de 
se construire son plan de carrière et lui donnerait la possibilité en fin de carrière (on parle de 
professionnels vieillissants...) d'accéder à des postes allégés sans nuits, horaires réguliers. » 

 

 Amélioration des techniques managériales et de gestion des ressources 

humaines 

Les mesures prises sur les deux champs thématiques développés ci-dessus 

s’accompagnent d’une évolution des techniques managériales et de gestion des 

ressources humaines. Les réponses au questionnaire font ainsi ressortir des 

tendances-clés telles que :  

 individualisation des réponses apportées (prise en compte des contraintes 

individuelles au niveau de la gestion des temps de travail, recherche de 

solutions « sur mesure », individualisation des parcours professionnels) ; 

 renforcement de la concertation et de la participation du personnel au 

processus de prise de décision, par exemple en ce qui concerne la gestion 

des temps de travail ou l’organisation du travail. On notera notamment une 

référence côté allemand à la méthode intitulée « Arbeitssituationsanalyse – 

BGW asita » (voir encadré ci-dessous). 
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Méthode « Arbeitssituationsanalyse – BG asita »89 

Cette méthode a été développée par la Berufsgenossenschaft für 

Gesundheitsdienste und Wohlfartspflege (BGW). Elle consiste en une 

évaluation de l’organisation interne à l’entreprise par le biais d’une enquête 

qualitative auprès de personnels sous la forme d’ateliers d’échanges de 

deux ou trois heures. L’implication des personnels permet tout à la fois de 

mieux prendre en compte leurs besoins afin d’augmenter ainsi leur 

satisfaction, d’optimiser l’utilisation des ressources ainsi que les processus 

en trouvant des solutions innovantes et de favoriser l’adhésion des 

personnels par rapport aux décisions prises in fine. La participation du 

personnel ne se situe pas nécessairement uniquement au niveau du 

processus de prise des décisions mais peut aller jusqu’à une implication 

dans leur mise en œuvre même (par exemple répartition des gardes le 

week-end « en auto-gestion », à l’aide d’un tableau commun au service, 

avec définition préalable de règles communes). 

 

Au-delà de ces grandes tendances, le sondage a fait également remonter des 

mesures plus spécifiques intéressantes telles que :  

 la rotation du personnel entre les services (par ex. alternance entre service 

de soins ambulatoires et services de soins stationnaires) et / ou sur les 

différents sites d’implantation de l’établissement, permettant ainsi de 

diversifier l’activité des personnels ; 

 l’attribution de tâches et responsabilités spécifiques, en fonction des 

ressources disponibles ; 

 la mise en place de « pools » de personnels à temps de travail limité ; 

 accompagnement spécifique (mentoring, etc.) au bénéfice des personnes 

nouvellement recrutées. 

 

On notera également l’importance accordée à la réduction des tâches de nature 

administrative, de manière à remettre le patient et les soins prodigués au cœur de 

                                            
89 Cf. Page consacrée à la méthode sur le site internet de la Berufsgenossenschaft für 

Gesundheitsdienste und Wohlfartspflege (BGW). URL : https://www.bgw-
online.de/DE/Arbeitssicherheit-Gesundheitsschutz/Gesundheitsmanagement/Angebote-
Produkte/_Angebote-Produkte_node.html [dernière consultation au 18.08.2015].  

https://www.bgw-online.de/DE/Arbeitssicherheit-Gesundheitsschutz/Gesundheitsmanagement/Angebote-Produkte/_Angebote-Produkte_node.html
https://www.bgw-online.de/DE/Arbeitssicherheit-Gesundheitsschutz/Gesundheitsmanagement/Angebote-Produkte/_Angebote-Produkte_node.html
https://www.bgw-online.de/DE/Arbeitssicherheit-Gesundheitsschutz/Gesundheitsmanagement/Angebote-Produkte/_Angebote-Produkte_node.html
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l’activité des personnels soignants. La prise d’importance des tâches 

administratives (exigences croissantes en termes de documentation, de traçabilité, 

etc.) apparaît en effet comme un facteur de démotivation important pour des 

personnels soignants qui souhaitent se concentrer sur des tâches en lien direct avec 

le patient. Cependant, sur cette thématique, on recense majoritairement des idées 

et souhaits de mesure qu’il serait nécessaire de mettre en place à l’avenir. Le 

nombre de mesures effectivement mises en place sur ces questions reste limité, ce 

qui est sans doute lié au fait que les tâches administratives sont en grande partie le 

résultat de l’évolution des réglementations qui s’imposent aux établissements.  

 

Sur cette thématique, nous mettrons en exergue les mots de l’un des répondants 

(côté suisse) :  

« Nous sommes convaincus que les personnels du secteur sanitaire et social attachent une 
très grande importance au contenu de leur métier. De manière générale, leur motivation 
intrinsèque est élevée. Les personnels sont également prêts à travailler avec plus d’efficacité, 
du fait de l’évolution du contexte. Mais il faut éviter les facteurs de démotivation extrinsèques 
telles que : 

 l’inflation des tâches de nature administratives sans utilité directe pour le travail réalisé 

 l’absence de consultation des personnels 

 des processus et objectifs orientés exclusivement sur la rentabilité. 
 
Ce point de vue s’appuie sur une expérience de direction de plusieurs années dans le domaine 
des soins ambulatoires (spitex), où beaucoup de personnels soignants allemands […] étaient 
heureux malgré des journées de travail très chargées, parce que le patient était au centre des 
activités et parce que les demandes des personnels étaient prises en compte. »90 

 

En parallèle du sondage, les rédacteurs de la présente étude ont échangé sur la 

thématique des évolutions managériales avec des responsables de plusieurs 

établissements de santé. Selon Céline Dugast, Directrice du Centre hospitalier de 

la Lauter (Wissembourg), il s’agit là d’une question centrale. Selon elle, il est 

essentiel de former davantage les responsables aux techniques du management 

moderne et, en la matière, de « désectoraliser » le secteur de la santé, c'est-à-dire 

s’ouvrir davantage aux méthodes de management qui ont été développées et ont 

fait leurs preuves en dehors du secteur de la santé. L’hôpital de Wissembourg est 

d’ailleurs impliqué dans un projet transnational d’échanges de bonnes pratiques qui 

porte (notamment) sur ces questions, projet sur lequel nous reviendrons au 

point 2.2.4. L’un des principaux messages qui ressort des entretiens réside dans le 

fait que les médecins chefs de service, aussi performants soient-ils dans leur 

                                            
90 Traduit de l‘allemand, sondage auprès des établissements de santé. 
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domaine de spécialité, n’ont pas toujours les clés nécessaires pour mettre en œuvre 

un management efficace.  

 

 Coopérations entre établissements 

L’optimisation de la gestion des ressources humaines n’est pas abordée par les 

répondants uniquement à l’échelle de leur établissement. Certains répondants ont 

ainsi mis en place des mesures visant des mutualisations de personnels entre 

plusieurs établissements, par exemple pour les gardes de nuit. Ces mutualisations 

peuvent se faire soit entre établissements relevant d’un même groupe, soit entre 

établissements indépendants, généralement sur un critère géographique 

(coopération entre établissements voisins). Il est à noter qu’au-delà des quelques 

mesures d’ores et déjà mises en place ou en cours de mise en place, plusieurs 

répondants ont cité cette thématique au titre des idées de mesures qu’il serait 

intéressant de développer.  

 

On peut également relever l’intérêt pour des coopérations entre structures de 

catégories différentes, par exemple côté français entre un hôpital et un 

établissement médico-social, ou en Suisse entre une organisation de soins à 

domicile (spitex) et un autre type d’établissement. Ce type de coopération semble 

particulièrement intéressant pour deux raisons :  

 d’une part, il permet pour les personnels de diversifier leurs activités et, ce 

faisant, d’ouvrir aussi des possibilités d’évolution professionnelle ; 

 d’autre part, au niveau des établissements et au niveau macro, il permet de 

contourner les difficultés liées aux différences d’attractivité entre les 

différents secteurs du sanitaire et social. A titre d’exemple, il ressort que le 

secteur des soins à domicile en Suisse est peu attractif et le rapprochement 

d’une organisation spitex avec un autre type d’établissement peut permettre 

de surmonter les difficultés liées à la concurrence entre les secteurs.  

 

Dans certains cas, les répondants envisagent même une fusion avec un autre 

établissement, avec comme motivation principale les potentiels en terme de 

mutualisation des personnels.  
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La coopération entre établissements n’est cependant pas abordée uniquement sous 

l’angle de la mutualisation des personnels. Certains répondants montrent ainsi leur 

intérêt pour :  

 des échanges d’expériences entre établissements : par exemple rencontres 

entre recruteurs pour échanger sur les pratiques ; projet sur la thématique 

« Comment faire fonctionner un établissement pour personnes âgés avec 

moins de personnels qualifiés ? » ; forum (transfrontalier) présentant les 

métiers de santé, notamment ceux en tension 

 la mise en place de projets scientifiques associant plusieurs établissements. 

 

 Intensification des efforts au niveau de la formation initiale et du 

recrutement 

La plupart des mesures listées ci-dessus visent à fidéliser le personnel déjà 

embauché. Les difficultés de recrutement conduisent également les établissements 

à intensifier leurs efforts en vue de trouver du personnel qualifié. Les efforts menés 

portent en particulier sur les points suivants : 

 un engagement accru des établissements au niveau de la formation initiale : 

ouverture de nouvelles places de formation au sein des établissements (en 

Allemagne et en Suisse), diversification de l’offre de places de formation 

(Suisse), participation à des forums des métiers, stages découverte pour les 

plus jeunes, accompagnement financier d’étudiants pendant leur formation, 

etc. ; 

 une intensification et diversification des stratégies de recrutement et de 

marketing du personnel : extension du périmètre de recherche des candidats, 

participation à des salons emploi-formation, coopérations avec les agences 

de l’emploi et agences d’intérim, recours à des experts en recrutement, 

renforcement des liens avec les écoles de formation, prise en compte des 

desideratas des candidats (en particulier pour les personnels médicaux). 

Dans ce domaine, deux idées de mesures ont été également formulées : la 

création d’une plateforme de mise en ligne de CV et l’embauche 

transfrontalière ; 

 une amélioration de la notoriété et de l’image de l’établissement par le biais 

d’un renforcement des relations publiques et de la communication sur 
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l’entreprise ou encore par des efforts en vue d’une labellisation (par ex. label 

suisse « Employeur attractif dans le domaine des soins ») ; 

 participation à des programmes de retour à l’emploi pour des professionnels 

du secteur ayant quitté la vie professionnelle pendant un certain temps (par 

exemple pour l’éducation des enfants) ; 

 recours accru aux professionnels à diplôme étranger et mise en place de 

mesures d’accompagnement spécifiques : formations complémentaires, 

cours de langue, système de mentoring, soutien à la recherche d’un 

logement ou à l’obtention d’une autorisation d’exercice.  

 

 Amélioration de l’image des métiers de la santé 

Sur un plan plus général, un certain nombre d’établissements allemands et suisses 

insistent sur la nécessité d’une amélioration de l’image des métiers des soins et 

d’une meilleure considération et reconnaissance de ces métiers dans la société. Il 

est à noter que ce thème n’est pas abordé côté français. Une telle amélioration de 

l’image des métiers est souhaitable de manière générale, mais tout particulièrement 

dans le champ des soins de longue durée et les soins aux personnes âgés. Selon 

l’un des répondants, l’un des enjeux est de véhiculer une image de ces métiers qui 

corresponde mieux aux réalités actuelles de leur exercice. Les actions allant dans 

ce sens permettraient notamment d’attirer davantage de candidats masculins vers 

ces métiers.  

 

Pour parvenir à une amélioration de l’image des métiers, les répondants pointent 

en particulier le rôle que pourrait jouer les médias et le politique. Un répondant 

suisse plaide pour que les professionnels se voient attribuer un rôle propre (ce qui 

est le cas en France), de manière à ce que les métiers ne soient plus considérés 

comme des métiers d’assistance mais comme des métiers à part entière.  

 

2.2.3 Positionnement par rapport à la coopération transfrontalière 

 

L’un des objectifs de la présente étude étant de formuler des recommandations de 

mesures transfrontalières, l’une des questions du sondage visait à connaître le 

positionnement des établissements sur l’idée de développer des approches 

transfrontalières pour faire face aux difficultés rencontrées. Il en ressort qu’une 
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moitié des établissements (53 %) jugent cette démarche pertinente, tandis que 

seuls 17 % d’entre eux sont plutôt fermés à cette idée. Un tiers des établissements 

n’ont pas d’avis sont la question.  

 

Figure 38 

Vous semble-il pertinent de réfléchir à des mesures transfrontalières, c’est-
à-dire des mesures menées en commun ou de manière concertée avec des 

partenaires situés de l’autre côté de la frontière ? 

Rhin supérieur / Oberrheingebiet Alsace / Elsass 

  

Pays de Bade & Palatinat du Sud / 

Baden & Südpfalz 

Suisse du Nord-Ouest / 

Nordwestschweiz 

  

 

Source : sondage auprès des établissements (Euro-Institut) 
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Les établissements ont ensuite été interrogés sur leurs éventuelles idées de 

mesures transfrontalières.  

 

Le champ thématique qui ressort le plus nettement est celui de la coopération 

transfrontalière au niveau de la formation initiale. Les idées de mesures portent sur 

les aspects suivants :  

 stages transfrontaliers, échanges entre étudiants, ainsi que cours voire 

cursus communs afin de promouvoir le partage d’expériences et la mobilité 

transfrontalière ; 

 harmonisation des contenus des formations, harmonisation des niveaux en 

particulier pour les métiers du soin.  

 

Les idées de mesures en la matière émanent cependant quasiment exclusivement 

de la Suisse du Nord-Ouest et l’Alsace ; l’intérêt pour de telles mesures semble 

nettement moins marqué côté allemand. Nous en expliquerons les raisons au 

point 4.2. 

 

L’une des idées de mesure qui revient le plus souvent est le développement 

d’échanges d’expériences entre les établissements sous la forme de journées de 

rencontre, groupes de réflexion, visites d’établissements, etc. Les répondants ne 

spécifient pas toujours l’objet de tels échanges mais quelques thématiques 

ressortent néanmoins : modèles d’organisation, manières de travailler, contraintes 

qui se posent aux établissements en termes de recrutement, et stratégies mises en 

place pour les surmonter. Il est intéressant de noter que pour les répondants, ces 

échanges ne doivent pas se tenir uniquement au niveau des équipes de 

management mais également au niveau des professionnels de santé eux-mêmes.  

 

Sont également formulées deux idées de mesures d’ordre plus 

structurel / organisationnel qui pourraient venir en soutien des échanges à 

développer :  

 mise en place de réseaux transfrontaliers d’établissements similaires (ex. 

réseau d’établissements de soins aux personnes âgées) ; 

 création d’un portail transfrontalier en ligne. 

 



158 
 

Enfin, un certain nombre de répondants évoquent la question de la mobilité 

transfrontalière des professionnels de santé. Le plus souvent il s’agit 

d’établissements qui indiquent avoir recruté des professionnels issus du pays voisin. 

Mais des idées de mesures sont également formulées, par exemple la création 

d’une plateforme en ligne transfrontalière pour la rencontrer entre candidats et 

employeurs. Un certain nombre de répondants s’attachent cependant à pointer les 

difficultés d’un développement de la mobilité transfrontalière. Il s’agit en premier lieu 

de la barrière de la langue mais également des difficultés liées à la méconnaissance 

du système de santé et de la culture de soins du pays voisin ainsi qu’aux différences 

de niveaux de formation et en  ce qui concerne les métiers (cf. partie 3). 

 

 

2.2.4 Conclusion et recommandations 

 

Le sondage organisé auprès des établissements de santé fait ressortir trois grands 

enseignements : 

 

En premier lieu, un nombre important de mesures sont mises en place par les 

établissements, et ce pour tous les sous-espaces. Quand bien même la 

problématique du manque n’est pas partagée par tous les sous-espaces du Rhin 

supérieur, la question des difficultés de recrutement constitue bien un dénominateur 

commun pour l’ensemble du territoire.  

 

En second lieu, les thématiques d’intervention sont assez largement partagées 

entre les trois sous-espaces nationaux du Rhin supérieur, malgré quelques 

exceptions et des différences quant à l’importance respective qui leur est accordée. 

 

En troisième lieu, une majorité des établissements interrogés jugent qu’il est 

pertinent de réfléchir à des mesures transfrontalières pour faire face aux difficultés 

rencontrées.  

 

Ce triple constat permet donc de valider l’idée de développer des mesures 

transfrontalières pour faire face aux difficultés rencontrées. En la matière, le 

sondage fait ressortir trois grands axes d’intervention :  
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 développement de la coopération au niveau de la formation initiale 

(échanges d’étudiants, stages transfrontaliers, etc.) ; 

 développement de la mobilité transfrontalière des professionnels de santé ; 

 échanges d’expériences entre établissements. 

 

Nos recommandations de mesures transfrontalières relatives à la formation initiale 

et à la mobilité transfrontalière seront traitées de manière spécifique dans la partie 4 

de l’étude. Nous souhaiterions ici nous concentrer sur la question des échanges 

d’expériences transfrontaliers entre établissements. 

 

La question qui s’est posée était de savoir sur quels champs thématiques de tels 

échanges d’expérience pourraient être opportuns. Une réflexion a donc été menée 

dans le cadre du comité de pilotage de l’étude pour évaluer la pertinence 

d’échanges de bonnes pratiques sur chacun des champs thématiques listés ci-

dessus. Ce travail de sélection et priorisation des champs thématiques a été mené 

principalement sur la base de quatre critères :  

 plus-value d’échanges d’expériences transfrontaliers sur le champ 

thématique, 

 caractère innovant des mesures recensées dans les différents champs 

thématiques, 

 efficacité, c’est-à-dire capacité à apporter une contribution à la résolution du 

problème posé, 

 importance accordée à la thématique par les établissements (sur la base du 

nombre de mesures recensées dans le cadre du sondage). 

 

Cette évaluation a conduit à exclure un nombre non négligeable de champs 

thématiques. A titre d’exemple, il ne semble pas pertinent d’initier des échanges 

d’expériences sur les mesures de communication menées par les établissements 

pour améliorer leur image, car ces dernières correspondent à des stratégies 

individuelles des établissements et représentent ainsi un jeu à somme nulle 

n’apportant pas de contribution réelle à la résolution du problème du manque à 

l’échelle d’un territoire. De même, certaines thématiques ont été exclues car 

correspondant à des mesures très fortement dépendantes du contexte national et 

sur lesquelles il est donc difficile de s’inspirer du voisin. C’est par exemple le cas 
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des mesures en termes de rémunération, primes et systèmes de bonus. Certaines 

thématiques ne se prêtent pas à des échanges d’expérience en raison de 

différences de contexte. Ainsi en est-il de la thématique de l’amélioration de l’image 

des métiers : cette thématique est très importante en Allemagne et en Suisse, mais 

elle l’est beaucoup moins en France, où les métiers restent attractifs. Enfin, le 

comité de pilotage n’a pas souhaité retenir la thématique du recours aux 

professionnels à diplôme étranger dans la mesure où ce type de stratégies pose 

des problèmes éthiques dans certains sous-espaces. 

 

En revanche, certains champs thématiques semblent tout à fait appropriés pour de 

futurs échanges transfrontaliers de bonnes pratiques. Il s’agit en particulier des cinq 

champs suivants :  

 amélioration de la gestion des ressources humaines (par exemple 

renforcement des compétences managériales) ; 

 amélioration des conditions de travail, notamment sur les questions 

d’organisation des temps de travail et de conciliation travail/vie familiale ; 

 prévention de santé au bénéfice des personnels et mesures relatives au 

maintien en activité des seniors ; 

 retour à l’emploi des personnes ayant quitté la vie professionnelle durant une 

certaine période ; 

 mutualisation de personnels entre plusieurs établissements. 

 

Il est important de noter que ces cinq champs de mesure relèvent en très large 

partie du domaine de compétence des établissements. C’est pourquoi les 

établissements devront être au centre de ces échanges transfrontaliers 

d’expériences. Les pouvoirs publics locaux peuvent néanmoins jouer un rôle 

facilitateur en créant les conditions de tels échanges, par exemple en organisant 

des rencontres / séminaires ou en encourageant – comme le proposait l’un des 

répondants – la constitution de réseaux entre établissements de même type et 

confrontés à des problématiques similaires (par ex. réseau des établissements de 

soins aux personnes âgées, etc.). Comme les résultats du sondage le suggéraient, 

il serait intéressant que ces échanges d’expérience ne soient pas limités aux 

équipes de direction et aux managers mais que les professionnels de santé eux-

mêmes puissent y participer. 
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Les échanges d’expérience peuvent également prendre la forme de véritables 

projets. A titre d’inspiration, nous aimerions mettre en exergue dans l’encadré ci-

dessous un projet dans lequel a été impliqué le centre hospitalier intercommunal de 

la Lauter, et qui peut être considéré comme une bonne pratique quant à la démarche 

méthodologique qui a été adoptée. 

 

 

Projet MED-LIFE – Implementation of recommendable Working time and 
organization models by transferring European good practice examples to 

German hospitals91 

 

Ce projet, qui a fait l’objet d’un cofinancement FEDER, a été réalisé entre 

septembre 2012 et décembre 2014. Il impliquait le cabinet gaus gmbh medien 

bildung politikberatung (chef de projet), l‘hôpital universitaire Göteborg (Suède), 

l‘hôpital Isala Klinieken Zwolle (Pays-Bas) et le Centre Hospitalier Intercommunal 

de la Lauter (France). 

 

Ce projet visait un transfert de bonnes pratiques en matière d’organisation du travail 

et de conciliation entre vie personnelle et vie professionnelle au bénéfice d’hôpitaux 

allemands.  
 

La première phase du projet a consisté en la réalisation de trois études sur les 

bonnes pratiques mises en place dans les trois hôpitaux partenaires. Ces études 

étaient concentrées sur les champs suivants :  

 coopération inter-équipes  

 prise en charge des enfants et modèles d’organisation respectueux de la vie 

familiale des personnels 

 fiabilité des emplois du temps 

 perspectives professionnelles / Perméabilité entre les professions  

 management et processus organisationnels. 
 

                                            
91 Cf. Pages internet consacrées au projet. URL : 

http://www.aachen.de/de/wirtschaft_technologie/fb_wifoe/projekte/projekt_gender_med_ac/downl
oads/gaus.pdf [dernière consultation au 18.08.2015] et http://www.fz-
juelich.de/SharedDocs/Downloads/ETN/DE/IuK&GenderMed.NRW/005-GW02-
046.pdf?__blob=publicationFile [dernière consultation au 18.08.2015]. 

http://www.aachen.de/de/wirtschaft_technologie/fb_wifoe/projekte/projekt_gender_med_ac/downloads/gaus.pdf
http://www.aachen.de/de/wirtschaft_technologie/fb_wifoe/projekte/projekt_gender_med_ac/downloads/gaus.pdf
http://www.fz-juelich.de/SharedDocs/Downloads/ETN/DE/IuK&GenderMed.NRW/005-GW02-046.pdf?__blob=publicationFile
http://www.fz-juelich.de/SharedDocs/Downloads/ETN/DE/IuK&GenderMed.NRW/005-GW02-046.pdf?__blob=publicationFile
http://www.fz-juelich.de/SharedDocs/Downloads/ETN/DE/IuK&GenderMed.NRW/005-GW02-046.pdf?__blob=publicationFile


162 
 

Les études ont permis notamment de dégager deux champs prioritaires en vue 

d’une amélioration de la conciliation entre vie professionnelle et vie personnelle : 

 d’une part la fiabilité des emplois du temps,  

 et d’autre part la nécessité d’une réorganisation et d’une adaptation des 

processus au sein de l’organisation de l’établissement, soulignant ainsi la 

nécessité pour les équipes de management de disposer des compétences 

requises. 
 

Les études visaient certes à décrire les idées innovantes mises en place, mais 

surtout à examiner les processus de mise en œuvre (par exemple : comment 

assurer que les professionnels acceptent les mesures qui sont mises en place ? 

Comment motiver les équipes autour d’une nouvelle idée d’organisation du 

travail ?). 

 

Dans la deuxième phase du projet ont été développés, sur la base des trois études 

précitées, des outils didactiques d’aide au transfert des bonnes pratiques identifiées.  

 

La troisième phase a consisté à engager un processus de mise en œuvre des 

bonnes pratiques identifiées au sein de deux hôpitaux allemands (Klinikum Stadt 

Soest und Ev. Krankenhaus Unna). Ce processus était de nature participative. Le 

transfert proprement dit faisait ainsi partie intégrante du projet. Il a fait l’objet d’un 

accompagnement spécifique – notamment pour une bonne prise en compte du 

contexte propre aux deux établissements allemands – et d’une évaluation.  
 

La troisième étape peut être considérée comme un projet pilote. En effet, la 

quatrième et dernière étape a consisté à développer – sur la base des expériences 

enregistrées en étape 3 – de nouveaux outils didactiques en vue de permettre à 

d’autres hôpitaux d’engager un processus similaire.  

 

Enfin, comme nous l’avons vu, certains établissements coopèrent ou cherchent à 

mettre en place des coopérations avec d’autres établissements dans une optique 

de mutualisation de personnels. On pourrait envisager que de telles dynamiques de 

mutualisation de personnels puissent également fonctionner dans un contexte 

transfrontalier, pour des établissements situés à proximité de la frontière et 

disposant de personnels maîtrisant les deux langues.  
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3 Transparence sur les formations, les 

métiers et la reconnaissance des 

qualifications 

 

Comme nous le verrons en partie 4, l’une des principales recommandations de la 

présente étude vise un renforcement de la mobilité transfrontalière sur les métiers 

d’infirmier et d’aide-soignant. Il est donc apparu incontournable de s’intéresser de 

plus près à ces deux métiers dans le cadre d’une analyse comparative 

transfrontalière. En effet, beaucoup de « on-dit » circulent sur les différences 

d’exercice du métier dans les trois pays, par exemple sur le fait que les infirmières 

allemandes ont moins de responsabilités que les infirmières françaises et suisses, 

qu’elles ne sont pas autorisées à faire des piqûres. Parlons-nous du même 

métier dans les trois pays ? Nous avons donc cherché à cerner la teneur des 

différences entre les métiers tant au niveau réglementaire que dans la pratique.  

 

Les questions qui ont guidé les travaux réalisés dans le cadre de cette troisième 

partie sont les suivantes :  

 Comment s’organise la formation menant à ces métiers ? Les niveaux de 

formation sont-ils comparables ? 

 Quelles différences peuvent être observées au niveau des rôles, tâches et 

responsabilités des professionnels exerçant ces métiers ?  

 Quelles sont les conditions de reconnaissance des qualifications 

professionnelles dans les pays voisins ?  

 

Cette troisième partie a une place à part dans la présente étude. Nous sortons de 

la problématique du manque pour nous intéresser au contenu même des métiers et 

des formations qui y mènent. Il s’agit de créer une transparence transfrontalière sur 

ces aspects, et ce avec un triple objectif :  

 dans le cadre de la présente étude : permettre aux lecteurs de mieux 

appréhender le contexte général dans lequel s’inscrirait un renforcement de 

la mobilité transfrontalière tel que proposé en partie 4 



     

 
 

164 
 

 en vue d’une mise en œuvre des recommandations : mieux cerner les 

différences systémiques, culturelles, opératoires dans l’exercice des métiers 

qui peuvent constituer des obstacles à la mise en œuvre de la stratégie de 

mobilité. Aussi, le succès de cette dernière requerra de mener auprès des 

multiplicateurs et des publics-cibles un travail d’information sur les formations 

et métiers dans le pays voisin. 

 de manière plus générale : proposer des outils et / ou des éclairages aux 

acteurs qui souhaitent s’engager dans la coopération transfrontalière et 

déconstruire d’éventuels préjugés par rapport aux professionnels de l’autre 

pays. 

 

En accord avec le comité de pilotage, cette analyse comparative a été menée 

uniquement sur les métiers d’infirmier et d’aide-soignant. Ce choix s’explique par le 

fait que la stratégie de mobilité proposée en partie 4 est ciblée sur ces deux métiers.  

 

Cette partie sera structurée comme suit : dans un premier temps (cf. point 3.1), nous 

nous intéresserons aux formations menant au métier d’infirmier et d’aide-soignant. 

Dans un deuxième temps (cf. point 3.2), nous mènerons une analyse comparative 

du métier d’infirmier en France, en Allemagne et en Suisse. Ce comparatif n’a pas 

été mené pour les aides-soignants, puisque dans les trois pays, le rôle des aides-

soignants se définit par rapport à celui des infirmiers. Enfin, dans un troisième temps 

(cf. point 3.3), nous nous pencherons sur la question de la reconnaissance des 

qualifications professionnelles en contexte transfrontalier pour les métiers de santé, 

avec un focus sur les métiers d’infirmiers et aides-soignants. 

 

  



     

 
 

165 
 

3.1 Comparatif des formations menant aux métiers d’infirmier et 

d’aide-soignant 

 

Ce comparatif des formations se présentera sous forme de tableaux synthétiques. 

Les résultats sont présentés métier par métier et pays par pays. Le caractère 

comparatif de l’analyse est préservé par le fait que tous les tableaux comportent les 

mêmes items, tels que durée de la formation, conditions d'accès, base juridique, 

etc. Les résultats se présentent sous un format bilingue, pour permettre au lecteur 

de retrouver les termes utilisés dans le pays voisin dans la langue originale. Les 

spécificités propres à un pays tendent en effet à être noyées par la traduction. 

 

Sur le plan méthodologique, nous nous sommes appuyés à la fois sur une analyse 

documentaire (textes réglementaires, sites internet des écoles de formation, etc.) 

ainsi que, pour la France et l’Allemagne, sur des entretiens ciblés auprès des écoles 

de formation et des administrations compétentes. Pour la Suisse, il n’a pas été 

possible d’obtenir des entretiens. Cette approche méthodologique répondait à la 

volonté de ne pas s’appuyer uniquement sur les réglementations en vigueur, mais 

de prendre en compte également la pratique du terrain. A titre d’exemple, les 

conditions d’accès à la formation peuvent être très variées : les entretiens ont alors 

permis de mettre en évidence le ou les parcours les plus usuels. 

 

Nous nous intéresserons d’abord aux formations menant au métier d’infirmier 

(cf. point 3.1.1) puis nous nous pencherons sur les formations menant au métier 

d’aide-soignant (cf. point 3.1.2).
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3.1.1 Comparatif des formations au métier d’infirmier 

 

Infirmier (FRANCE) 

Krankenpfleger (FRANKREICH)  

 

 
Version française / Französische Version Traduction en allemand / Übersetzung ins Deutsche 

Intitulé du métier  

Berufsbezeichnung 

Infirmier Krankenpfleger 

Base juridique et autorités 
compétentes 

Rechtliche Grundlagen 
und zuständige Behörden  

La formation est réglementée au niveau national par 
l’arrêté du 31 juillet 2009 relatif au diplôme d’Etat 
d’infirmier (durée, contenus, conditions d’accès, 
examens, etc.). 
 
Contenus de la formation :  
L’autorité compétente est le Ministère de la santé. 
 
Les contenus de la formation sont fixés de manière 
très précise dans l’annexe III de l’arrêté du 
31 juillet 2009, qui constitue le référentiel de 
formation. Ce référentiel a été construit en lien étroit 
avec un « référentiel des activités » (annexe I de 
l’arrêté) et un « référentiel des compétences » 
(annexe II de l’arrêté). 
 

Die Ausbildung wird auf nationaler Ebene in der Verordnung 
vom 31. Juli 2009 zum staatlichen Diplom Krankenpfleger 
reglementiert (Dauer, Inhalte, Zugangsvoraussetzungen, 
Prüfung etc.) 
 
Ausbildungsinhalte: 
Die zuständige Behörde ist das Gesundheitsministerium. 
 
Die Inhalte der Ausbildung werden sehr detailliert im 
Anhang III der Verordnung vom 31. Juli 2009 festgelegt 
(Rahmenlehrplan). Der Rahmenlehrplan wurde in enger 
Verbindung mit einem ‚Referenzrahmen der Tätigkeiten‘ 
(Anhang I der Verordnung) und einem ‚Referenzrahmen der 
Kompetenzen‘ (Anhang II der Verordnung) festgelegt.  
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Financement :  

 en très grande partie : Région Alsace 
(étudiants en formation initiale)  

 autres acteurs (employeurs, Pôle Emploi) pour 
les étudiants en formation continue 
 

Nombre de places de formation : 
Quota national fixé par le ministère de la Santé et 
réparti par Région. La Région répartit ensuite par 
institut de formation. Le quota national est revu 
annuellement. 

Finanzierung: 

 zum Großteil: Region Elsass (Studierende in der 
Erstausbildung) 

 andere Akteure für Studierende in der Weiterbildung 
(Arbeitgeber, Agentur für Arbeit) 

 
Anzahl der Ausbildungsplätze: 
Das Gesundheitsministerium legt eine nationale Quote sowie 
die Verteilung zwischen den Regionen fest. Die Region 
verteilt die Plätze dann auf die Ausbildungseinrichtungen. Die 
nationale Quote wird jährlich neu bestimmt. 

Positionnement dans le 
système de formation  

Positionierung im 
Ausbildungssystem 

Cursus post-secondaire (post-bac) Postsekundärer Ausbildungsgang (nach dem Abitur) 

Etablissement de 
formation 

Ausbildungseinrichtung 

Institut de formation en soins infirmiers (IFSI) 
 
L’Alsace compte dix IFSI. Tous sont rattachés à un 
hôpital ou groupe hospitalier. Tous les IFSI ont un 
statut public (et sont rattachés à un établissement 
hospitalier public), à une seule exception près (IFSI 
du groupe hospitalier Saint-Vincent de Strasbourg). Il 
n’y a cependant pas de différence notable entre un 
IFSI privé et un IFSI public. 
 
Liste des IFSI en Alsace (avec indication du nombre 
de places en 2014-2015) :  

Institut de formation en soins infirmiers (IFSI) 
 
Im Elsass gibt es zehn IFSI. Alle sind an ein Krankenhaus 
oder an einen Verbund von Krankenhäusern angebunden. 
Bis auf eine Ausnahme (IFSI des Krankenhausverbundes 
Saint-Vincent de Strasbourg) sind alle IFSI öffentlich (und an 
ein öffentliches Krankenhaus angebunden). Jedoch gibt es 
keinen bedeutsamen Unterschied zwischen einem privaten 
und einem öffentlichen IFSI. 
 
Liste der IFSI im Elsass (mit Angabe der Zahl der 
Ausbildungsplätze im Schuljahr 2014-2015): 
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 IFSI de l’Établissement Public de Santé Alsace 
Nord, à Brumath (61) 

 IFSI des Hôpitaux Civils de Colmar (140) 

 IFSI du pays d’Erstein (65) 

 IFSI du CH de Haguenau (60) 

 IFSI du CH de Mulhouse (155) 

 IFSI du CH de Rouffach (50) 

 IFSI du CH de Saverne (48) 

 IFSI du CH de Sélestat (47) 

 IFSI du CHRU de Strasbourg (176) 

 IFSI du Groupe Hospitalier Saint-Vincent à 
Strasbourg (96) 

 IFSI de l’Établissement Public de Santé Alsace Nord, à 
Brumath (61) 

 IFSI des Hôpitaux Civils de Colmar (140) 

 IFSI du pays d’Erstein (65) 

 IFSI du CH de Haguenau (60) 

 IFSI du CH de Mulhouse (155) 

 IFSI du CH de Rouffach (50) 

 IFSI du CH de Saverne (48) 

 IFSI du CH de Sélestat (47) 

 IFSI du CHRU de Strasbourg (176) 

 IFSI du Groupe Hospitalier Saint-Vincent à Strasbourg 
(96) 

Conditions d’accès à la 
formation 

Zugangsvoraussetzungen  

En règle générale (formation initiale) : baccalauréat 
(pas de spécialisation préalable dans le secondaire) 
 
Autres voies d’accès prévues à l’article 4 de l’arrêté 
du 31 juillet 2009 relatif au diplôme d’Etat d’infirmier 
(formation continue).  
Exemple le plus courant : titulaires d’un diplôme 
d’État (DE) d’aide-soignant ou d’auxiliaire de 
puériculture justifiant de trois années d’expérience. 
Ces deux publics représentent ensemble 
approximativement 20 % des promotions (dont une 
majorité d’aides-soignants). 
  
L’âge minimum requis est 17 ans. 

Im der Regel (Erstausbildung): Abitur (keine vorherige 
Spezialisierung im Sekundarbereich) 
 
Weitere Zugangsmöglichkeiten: festgelegt in Artikel 4 der 
Verordnung vom 31. Juli 2009 zum staatlichen Diplom 
Krankenpfleger (Weiterbildung).  
Häufigster Fall: Bewerber mit einem staatlichen Diplom 
Krankenpflegehelfer oder Kinderkrankenpflegehelfer mit 
dreijähriger Berufserfahrung. Diese beiden Zielgruppen 
machen zusammen in etwa 20 % der Jahrgänge aus 
(darunter die Mehrheit Dipl. Krankenpflegehelfer).  
 
 
Das geforderte Mindestalter beträgt 17 Jahre.  

http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-de-l-etablissement-public-de-sante-alsace-nord.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-de-l-etablissement-public-de-sante-alsace-nord.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-des-hopitaux-civils-de-colmar.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-pays-d-erstein.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-haguenau.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-mulhouse.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-rouffach.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-saverne.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-selestat.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-des-hopitaux-universitaires.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-groupe-hospitalier-saint-vincent-a-strasbourg.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-groupe-hospitalier-saint-vincent-a-strasbourg.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-de-l-etablissement-public-de-sante-alsace-nord.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-des-hopitaux-civils-de-colmar.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-pays-d-erstein.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-haguenau.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-mulhouse.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-rouffach.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-saverne.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-selestat.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-des-hopitaux-universitaires.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-groupe-hospitalier-saint-vincent-a-strasbourg.html
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Procédure d‘admission 

Aufnahmeverfahren 

Cas général : pré-sélection sur dossier et sélection 
sur concours auprès de l’IFSI.  
 
 
Procédure d’admission simplifiée pour les candidats 
titulaires d’un DE d’aide-soignant ou d’auxiliaires de 
puériculture justifiant de trois années d’expériences 
 
Pour plus de précisions et pour les autres 
exceptions : cf. arrêté du 31 juillet 2009 relatif au 
diplôme d’Etat d’infirmier  
 
Les modalités de recrutement sont identiques pour 
tous les IFSI.  

In der Regel: Vorauswahl auf Basis der 
Bewerbungsunterlagen und Auswahlverfahren in Form eines 
,concours‘92 am IFSI.  
 
Vereinfachtes Aufnahmeverfahren für die Bewerber mit einem 
Abschluss als Krankenpflegehelfer oder als 
Kinderkrankenpflegehelfer mit dreijähriger Berufserfahrung.  
 
Für detailliertere Angaben und weitere Ausnahmen: Vgl. 
Verordnung vom 31. Juli 2009 zum staatlichen Diplom 
Krankenpfleger 
 
Das Aufnahmeverfahren ist für alle IFSI dasselbe.  

Durée de formation 

Ausbildungsdauer 

3 ans (formation à temps plein) 
 
Pas de possibilité de formation à temps partiel ou en 
alternance. 

3 Jahre (Vollzeitausbildung) 
 
Es besteht nicht die Möglichkeit einer Teilzeit- bzw. 
berufsbegleitenden Ausbildung. 

Architecture globale de la 
formation (Volume 
horaire ; répartition 
théorie/pratique) 

Aufbau der Ausbildung 
(Stundenvolumen 
und -verteilung 
Theorie/Praxis)  

4 200 heures 

 formation théorique à l’IFSI (2 100 h)  

 formation clinique = stages en établissements 
(2 100 h) 

 
Certains étudiants (par ex. les titulaires d’un DE 
d’aide-soignant justifiant de trois années 
d’expériences) sont, sous certaines conditions, 

4.200 Stunden 

 theoretische Ausbildung am IFSI (2.100 Stunden) 

 klinische Ausbildung = Praktika in 
Gesundheitseinrichtungen (2.100 Stunden)  

 
Ein Teil der Studierenden (z. B. die Studierenden mit einem 
Abschluss als Krankenpflegehelfer mit einer dreijährigen 
Berufserfahrung) ist unter bestimmten Bedingungen von der 

                                            
92 Es handelt sich um eine mehrstufige, selektive Aufnahmeprüfung, die mündliche und schriftliche Tests beinhaltet. 
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dispensés de certains modules d’enseignements ou 
stages.  

Absolvierung bestimmter Lerneinheiten oder Praktika 
freigestellt.  

Précisions relatives à la 
partie pratique de la 
formation 

Erläuterungen zum 
praktischen Teil der 
Ausbildung 

La formation comprend 60 semaines de stages 
obligatoires réparties sur les six semestres selon le 
schéma suivant : 

 cinq semaines au semestre 1 (stage de 
découverte) 

 dix semaines aux semestres 2, 3, 4 et 5 

 15 semaines au semestre 6 (sur deux lieux 
différents) 

 
Les étudiants doivent réaliser au moins un stage 
dans chacun des domaines suivants :  

 soins de courte durée 

 soins en santé mentale et en psychiatrie 

 soins de longue durée et soins de suite et de 
réadaptation 

 soins individuels ou collectifs sur des lieux de 
vie. 

 
Précisions sur la nature des stages : 

 Le stage du 1er semestre est un stage de 
découverte où les étudiants sont souvent 
amenés à découvrir plusieurs types de soins.  

 Les étudiants réalisent généralement deux 
stages de soins de courte durée (l’un en 
médecine, l’autre en chirurgie).  

Die Ausbildung beinhaltet Pflichtpraktika im Umfang von 
60 Wochen, die nach dem folgenden Muster auf die sechs 
Semester verteilt sind: 

 fünf Wochen in Semester 1 (,Schnupperpraktikum‘) 

 zehn Wochen in den Semestern 2, 3, 4 und 5 

 15 Wochen in Semester 6 (zwei verschiedene 
Praktikumsorte) 

 
 
Die Studierenden müssen mindestens ein Praktikum in jedem 
der folgenden Bereiche absolvieren: 

 Kurzzeitpflege 

 Pflege in der Psychiatrie 

 Langzeitpflege und Rehabilitation  

 Individuelle oder kollektive Pflege in Heimen 
 
 
 
Zusätzliche Angaben zu den Praktika: 

 Das Praktikum im ersten Semester ist ein 
Schnupperpraktikum, bei dem die Studierenden häufig 
mehrere Pflegearten kennenlernen sollen. 

 Die Studierenden absolvieren in der Regel zwei 
Praktika in der Kurzzeitpflege (das eine im Bereich 
Allgemeine Medizin, das andere im Bereich Chirurgie). 
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 Généralement, le stage de dernière année se 
fait en fonction du projet professionnel de 
l’étudiant.  

 Pour les étudiants souhaitant réaliser un stage 
à l’étranger, ce dernier a lieu le plus souvent 
en fin de formation (dernier stage). 

 
Les terrains de stage sont trouvés par l’IFSI et 
attribués aux étudiants, en prenant en compte autant 
que faire se peut des objectifs, du parcours et de 
l’évolution des étudiants. 
En revanche, un étudiant souhaitant réaliser un stage 
à l’étranger devra le plus souvent trouver lui-même 
son terrain de stage (sauf dans le cas de partenariats 
de stages mis en place par l’IFSI), même s’il pourra 
être accompagné par l’établissement. 
 
Il n’y a pas d’obligation de réaliser les stages dans 
l’hôpital de rattachement. Dans les faits, les étudiants 
d’un IFSI rattachés à un grand hôpital y réalisent la 
majorité de leurs stages. L’IFSI est prioritaire sur les 
places de stages offertes par l’établissement de 
rattachement. 

 In der Regel orientiert sich die Auswahl des 
Einsatzbereichs im letzten Jahr an den 
Berufsvorstellungen des Studierenden. 

 Die Studierenden, die ein Praktikum im Ausland 
absolvieren möchten, tun dies meistens gegen Ende 
ihrer Ausbildung (letztes Praktikum). 

 
Die Praktikumsorte werden vom IFSI ausfindig gemacht und 
an die Studierenden vermittelt. Dabei werden soweit möglich 
die Ziele, die Laufbahn und die Entwicklung der Studierenden 
berücksichtigt. 
Jedoch muss ein Studierender, der ein Praktikum im Ausland 
absolvieren möchte, seinen Praktikumsplatz selber finden 
(außer wenn Partnerschaften für Praktika bestehen), auch 
wenn er von der Einrichtung begleitet werden kann. 
 
 
Die Studierenden sind nicht dazu verpflichtet, die Praktika in 
dem Krankenhaus, an das das IFSI angebunden ist, zu 
absolvieren. In der Realität absolvieren die Studierenden 
eines IFSI, das an ein größeres Krankenhaus angebunden 
ist, jedoch den Großteil ihrer Praktika in diesem. Das IFSI ist 
prioritär bei der Besetzung der Praktikumsplätze in dem 
Krankenhaus, an welchem er angebunden ist. 

Possibilités de 
spécialisation 

(dans le cadre de la 
formation) 

Non Nein 
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Spezialisierungsmöglich-
keiten (im Rahmen der 
Ausbildung)  

Frais d’inscription et frais 
de scolarité 

Studiengebühren 

Frais d’inscription : 180 € / année (+90 € pour le 
concours) 
 
Le coût de la formation est évalué à 6 000 € par an 
par étudiant. Ils sont pris en charge par la Région 
pour les étudiants en formation initiale, et par d’autres 
structures (employeur, Pôle Emploi) pour les autres 
étudiants. 

Einschreibegebühren: 180 €/Jahr (+90 € für den ,concours‘) 
 
 
Die Ausbildungskosten liegen bei 6.000 € pro Jahr pro 
Studierende. Sie werden für Studierende in der 
Erstausbildung von der Region und für die anderen 
Studierenden von anderen Einrichtungen getragen 
(Arbeitgeber, Agentur für Arbeit). 

Rémunération de la partie 
pratique 

Ausbildungsvergütung  

Les stages ne sont pas rémunérés mais indemnisés 
par l’établissement :  

 23 € / semaine en 1ère année 

 30 € / semaine en 2ème année 

 40 € / semaine en 3ème année. 
 
 
En revanche, les stages à l’étranger ne sont en 
général pas indemnisés. 

Die Praktika werden nicht vergütet. Die Studierenden erhalten 
allerdings eine Praktikumsentschädigung von der 
Gesundheitseinrichtung. 

 23 €/Woche im ersten Jahr 

 30 €/Woche im zweiten Jahr 

 40 €/Woche im dritten Jahr 
 

Für Praktika im Ausland gibt es jedoch in der Regel keine 
Aufwandsentschädigung.  

Examens 

Prüfungen  

Études sur la base du système ECTS 
 
Les candidats ayant acquis l’ensemble des 
connaissances et des compétences requises, soit les 
180 crédits européens, sont déclarés reçus au diplôme 
d’Etat d’infirmier. 

Auf dem ECTS-System basierendes Studium 
 
Die Studierenden, die die Gesamtheit der erforderlichen 
Kenntnisse und Kompetenzen und somit 180 CPs erworben 
haben, erhalten das Staatliche Diplom Krankenpfleger.  
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Diplôme 

Abschluss  

Diplôme d’Etat (DE) d‘infirmier 
 

Staatliches Diplom Krankenpfleger 

Salaire brut de base 

Bruttogehalt 

1 500-1 600 € / mois (secteur public) 1.500-1.600 €/Monat (im öffentlichen Sektor)  

Tendances / En cours de 
réflexion 

Zukunftstrends  

Processus d’universitarisation qui s’est traduit par la 
reconnaissance récente du diplôme d’Etat d’infirmier 
au grade de licence. Cette dynamique pourrait se 
poursuivre avec la mise en place de masters. 

Akademisierungsprozess, der sich darin niederschlägt, dass 
das Staatliche Diplom Krankenpfleger seit Kurzem 
Bachelorabschluss anerkannt wird. Diese Tendenz könnte in 
der Einführung von Master-Studiengängen ihre Fortsetzung 
finden. 

Pour aller plus loin 

Weitere Informationen  

Arrêté du 31 juillet 2009 relatif au diplôme d’Etat 
d’infirmier (intégré dans le cCode de la santé 
publique) et ses annexes :  

 annexe I : Référentiel des activités 

 annexe II : Référentiel des compétences 

 annexe III : Référentiel de formation 
 

Verordnung vom 31. Juli 2009 zum Staatlichen Diplom 
Krankenpfleger (Teil des Gesetzbuches zum öffentlichen 
Gesundheitswesen) und Anhänge: 

 Anhang I: Referenzrahmen der Tätigkeiten 

 Anhang II: Referenzrahmen der Kompetenzen 

 Anhang III: Rahmenlehrplan 
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Gesundheits- und Krankenpfleger (DEUTSCHLAND) 
Infirmier (ALLEMAGNE) 

 

 Deutsche Version / Version allemande Übersetzung ins Französische / Traduction en 
français  

Intitulé du métier  

Berufsbezeichnung 

Gesundheits- und Krankenpfleger Infirmier  

Base juridique et autorités 
compétentes 

Rechtliche Grundlagen 
und zuständige Behörden 

Die Ausbildung wird:  

 auf Bundesebene durch das 
Krankenpflegegesetz (KrPflG) und die 
Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für die 
Berufe in der Krankenpflege (KrPflAPrV) 
(Dauer, Zugangsvoraussetzungen, Prüfung 
etc.) 

 sowie auf Landesebene (Rahmenlehrpläne) 
gesetzlich geregelt. 

 
Ausbildungsinhalte:  
Der Bund legt Mindestanforderungen bezüglich der 
Ausbildungsinhalte fest. Siehe insbesondere die in 
der Anlage 1 der KrPflAPrV festgelegten 
Themenbereiche.  
 
Näheres wird von den Ländern in 
Rahmenlehrplänen festgelegt: 
 

La formation est réglementée : 

 au niveau fédéral par la loi sur le métier 
d‘infirmier (KrPflG) et l’ordonnance relative à la 
formation et aux modalités d’examen pour le 
métier d’infirmier (KrPflAPrV) (durée, conditions 
d’accès, examens, etc.) 

 ainsi qu’au niveau des Länder (référentiels de 
formation). 

 
 
Contenus de la formation :  
L’État fédéral fixe des exigences minimales sur le 
contenu de la formation. Voir en particulier la liste des 
champs thématiques dans l’annexe 1 de la KrPflAPrV.  
 
 
Au-delà, les contenus de la formation sont définis 
dans des référentiels de formation 
(Rahmenlehrpläne) établis au niveau des Länder :  
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 Rheinland-Pfalz: Rahmenlehrplan und 
Ausbildungsrahmenplan für die Ausbildung in 
der Gesundheits- und Krankenpflege und 
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege des 
Landes Rheinland-Pfalz  

 Baden-Württemberg: Vorläufiger 
Landeslehrplan Baden-Württemberg für die 
Ausbildung in der Gesundheits- und (Kinder-) 
Krankenpflege 

 
Die zuständigen Ministerien sind: 

 In Rheinland-Pfalz: das Ministerium für Arbeit, 
Soziales, Familie und Gesundheit 

 In Baden-Württemberg: das Ministerium für 
Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen 
und Senioren 

 
 
Finanzierung: 
Die Finanzierung erfolgt seit 2006 über einen 
Ausgleichsfonds. Dieser Fonds wird durch 
Zahlungen aller Krankenhäuser – auch durch die 
nicht ausbildenden Krankenhäuser – gespeist, die 
jeweils einen Zuschlag auf die Entgelte je teil- und 
vollstationärem Fall berechnen. Aus den Fonds, die 
von den Landeskrankenhausgesellschaften 
verwaltet werden, fließen die Gelder wiederum nach 
festgelegten Regeln an die Ausbildungsstätten. Das 
krankenhausindividuelle Ausbildungsbudget soll 
dabei grundsätzlich die Ausbildungskosten der 

 Rhénanie-Palatinat : Rahmenlehrplan und 
Ausbildungsrahmenplan für die Ausbildung in 
der Gesundheits- und Krankenpflege und 
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege des 
Landes Rheinland-Pfalz  

 Bade-Wurtemberg : Vorläufige Landeslehrplan 
Baden-Württemberg für die Ausbildung in der 
Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege 

 
 
Les ministères compétents sont :  

 en Rhénanie-Palatinat : le Ministère du Travail, 
des Affaires Sociales, de la Famille et de la 
Santé 

 en Bade-Wurtemberg : le Ministère du Travail, 
de l’Ordre social, de la Famille, des Femmes et 
des Séniors  

 
Financement : 
Depuis 2006, le financement repose sur un fonds de 
compensation. Ce fonds est alimenté par les hôpitaux 
(y compris par ceux qui ne portent pas de formation), 
l’alimentation du fonds étant prise en compte dans la 
tarification des soins. Le fonds est géré par la 
Landeskrankenhausgesellschaft qui reverse les 
sommes aux établissements de santé porteurs d’une 
formation. Le budget formation attribué à chaque 
hôpital doit couvrir tous les coûts de la formation, y 
compris la rémunération des personnes en formation 
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ausbildenden Krankenhäuser decken, insbesondere 
Ausbildungsvergütungen und die Mehrkosten des 
Krankenhauses infolge der Ausbildung. 
 
Anzahl der Ausbildungsplätze: 
Der Anzahl der Ausbildungsplätze ist vom 
krankenhausindividuellen Ausbildungsbudget 
abhängig, welcher vor Ort zwischen den 
ausbildenden Krankenhäusern und den örtlichen 
Krankenkassen verhandelt wird. 

et les coûts annexes qui incombent aux hôpitaux du 
fait de leur mission de formation.  
 
 
Nombre de places de formation : 
Le nombre de places de formation est dépendant du 
budget formation attribué à chaque hôpital, lequel est 
négocié entre les hôpitaux porteurs d’une formation et 
les caisses d’assurance maladie locales.  

Positionnement dans le 
système de formation  

Positionierung im 
Ausbildungssystem 

Ausbildungsgang der Sekundarstufe II 
 

Cursus du secondaire (deuxième cycle) 

Etablissement de 
formation 

Ausbildungseinrichtung 

Staatlich anerkannte Krankenpflegeschulen an 
Krankenhäusern oder die mit Krankenhäusern 
verbunden sind 
 
Die Schulen können entweder öffentlich, privat oder 
freigemeinnützlich sein. Es bestehen aber keine 
relevanter Unterschiede zwischen den drei 
Modellen. 
 
In Baden gibt es 17 Gesundheits- und 
Krankenpflegeschulen:  

 Schule für Pflegeberufe der Kliniken des 
Landkreises de Lörrach GmbH 

Écoles d’infirmiers reconnues par les autorités 
étatiques et rattachées à des hôpitaux. 
 
 
Les écoles peuvent être de statut public, privé ou 
caritatif. Il n’existe cependant pas de différence 
importante entre ces trois modèles. 

 
 
On recense 17 écoles d’infirmiers dans le Pays de 
Bade :  

 Schule für Pflegeberufe der Kliniken des 
Landkreises de Lörrach GmbH 
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(Kreiskrankenhäusern Lörrach, Rheinfelden 
und Schopfheim) 

 Schule für Pflegefachberufe Klinikum 
Mittelbaden gGmbH 

 Ökumenische Institut für Pflegeberufe in der 
Ortenau gGmbH Offenburg  

 Pflegeschule der Kliniken des Landkreises 
Karlsruhe an der Rechbergklinik Bretten  

 Berta-Renner-Schule - Schule für 
Gesundheits- und Krankenpflege der 
evangelischen Diakonissenanstalt Karlsruhe-
Rüppurr  

 Schule für Pflegeberufe Klinikum Karlsruhe 
gGmbH  

 Krankenpflegeschule der St. Vincentius-
Kliniken gAG  

 Gesundheits- und Krankenpflegeschule 
Klinikum Karlsbad  

 Fachschule für Pflege Spital Bad Säckingen  

 Schule für Gesundheits- und Krankenpflege 
im Landkreis Emmendingen  

 Schule für Gesundheits- und Krankenpflege 
Evangelisches Diakoniekrankenhaus Freiburg  

 Die staatlich anerkannten Gesundheits- und 
Krankenpflegeschulen in der RKK Klinikum 
gGmbH (Standorte Loretto-Krankenhaus und 
St. Josefskrankenhaus)  

 Schule für Gesundheits- und Krankenpflege 
Universitätsklinikum Freiburg  

(Kreiskrankenhäusern Lörrach, Rheinfelden und 
Schopfheim) 

 Schule für Pflegefachberufe Klinikum 
Mittelbaden gGmbH 

 Ökumenische Institut für Pflegeberufe in der 
Ortenau gGmbH Offenburg  

 Pflegeschule der Kliniken des Landkreises 
Karlsruhe an der Rechbergklinik Bretten  

 Berta-Renner-Schule - Schule für Gesundheits- 
und Krankenpflege der evangelischen 
Diakonissenanstalt Karlsruhe-Rüppurr  

 Schule für Pflegeberufe Klinikum Karlsruhe 
gGmbH  

 Krankenpflegeschule der St. Vincentius-Kliniken 
gAG  

 Gesundheits- und Krankenpflegeschule 
Klinikum Karlsbad  

 Fachschule für Pflege Spital Bad Säckingen  

 Schule für Gesundheits- und Krankenpflege im 
Landkreis Emmendingen  

 Schule für Gesundheits- und Krankenpflege 
Evangelisches Diakoniekrankenhaus Freiburg  

 Die staatlich anerkannten Gesundheits- und 
Krankenpflegeschulen in der RKK Klinikum 
gGmbH (Standorte Loretto-Krankenhaus und 
St. Josefskrankenhaus)  

 Schule für Gesundheits- und Krankenpflege 
Universitätsklinikum Freiburg  
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 Bildungszentrum für Gesundheits- und 
Pflegeberufe Ortenau Klinikum Offenburg-
Gengenbach  

 Bildungszentrum für Gesundheits- und 
Pflegeberufe Ortenau Klinikum Achern  

 Bildungszentrum für Gesundheits- und 
Pflegeberufe Ortenau Klinikum Lahr  

 Bildungshaus Pflege Gesundheits- und 
Krankenpflegeschule Theresienklinik Bad 
Krozingen  

 
 
In der Südpfalz gibt es drei Gesundheits- und 
Krankenpflegeschulen: 

 Nardini-Pflegeschule für Gesundheits- u. 
(Kinder)Krankenpflege am Vinzentius-
Krankenhaus Landau  

 Gesundheits- und Krankenpflegeschule am 
Südpfälzischen Zentrum für Pflegeberufe 
(Kooperationseinrichtung des Pfalzklinikums 
für Psychiatrie und Neurologie (AdöR), 
Klingenmünster und des Klinikums Landau – 
Südliche Weinstraße GmbH) 

 Gesundheits- und Krankenpflegeschule 
Dernbach – Herz-Jesu-Krankenhaus 
Dernbach  

 Bildungszentrum für Gesundheits- und 
Pflegeberufe Ortenau Klinikum Offenburg-
Gengenbach  

 Bildungszentrum für Gesundheits- und 
Pflegeberufe Ortenau Klinikum Achern  

 Bildungszentrum für Gesundheits- und 
Pflegeberufe Ortenau Klinikum Lahr  

 Bildungshaus Pflege Gesundheits- und 
Krankenpflegeschule Theresienklinik Bad 
Krozingen  

 
 
On recense trois écoles d’infirmiers dans le Palatinat 
du Sud :  

 Nardini-Pflegeschule für Gesundheits- u. 
(Kinder)Krankenpflege am Vinzentius-
Krankenhaus Landau  

 Gesundheits- und Krankenpflegeschule am 
Südpfälzischen Zentrum für Pflegeberufe 
(Kooperationseinrichtung des Pfalzklinikums für 
Psychiatrie und Neurologie (AdöR), 
Klingenmünster und des Klinikums Landau – 
Südliche Weinstraße GmbH) 

 Gesundheits- und Krankenpflegeschule 
Dernbach – Herz-Jesu-Krankenhaus Dernbach  

Conditions d’accès à la 
formation  

[siehe Schema im Anhang 2] 
 

[cf. schéma en annexe 2] 
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Zugangsvoraussetzungen  Die Zulassung ist mit verschiedenen Abschlüsse der 
Sekundarstufe I möglich: 

 Realschulabschluss oder eine andere, 
gleichwertige abgeschlossene Schulbildung 

 Erfolgreicher Abschluss einer sonstigen 
zehnjährigen allgemeinen Schulausbildung 

 Hauptschulabschluss & erfolgreich 
abgeschlossene zweijährige 
Berufsausbildung 

 Hauptschulabschluss & abgeschlossene 
einjährige Ausbildung als 
Krankenpflegehelfer oder Altenpflegehelfer 

 
Die Mehrheit der zugelassenen Kandidaten hat 
einen Realschulabschluss. 

L’accès à la formation est possible avec plusieurs 
diplômes du 1er cycle du secondaire :  

 Realschulabschluss93 ou un autre diplôme de 
même valeur  

 diplôme venant sanctionner une autre formation 
généraliste de dix ans (primaire & secondaire), 
par ex. Abitur 

 Hauptschulabschluss94 & deux années de 
formation professionnelle 

 Hauptschulabschluss & formation d’aide-
soignant ou d’aide-soignant spécialisé en 
gériatrie (sur un an)  

 
La majorité des candidats admis ont le 
Realschulabschluss. 

Procédure d‘admission 

Aufnahmeverfahren 

Die Ausgestaltung des Auswahlverfahrens ist relativ 
offen und wird vom Träger der Ausbildung 
festgelegt.  
 
In der Regel wird die Auswahl auf Basis von 
Bewerbungsunterlagen und Eignungstests 
(Bewerbungsgespräch, schriftlicher Test etc.) durch 
die ausbildende Schule getroffen. 
 
 

Les modalités sont définies relativement librement par 
l’établissement de santé porteur de la formation. 
 
 
En général la sélection se fait sur dossier et 
vérification d’aptitude (entretien, tests écrits…) par 
l’école de formation.  
 
 
 

                                            
93 Diplôme obtenu à la fin de la Realschule, qui correspond à un enseignement du 1er cycle du secondaire orienté vers une formation professionnelle (et plus 

étendu que l’enseignement délivré en Hauptschule). Il vient sanctionner une formation de dix ans en primaire et secondaire. 
94 Diplôme obtenu à la fin de la Hauptschule, qui correspond à un enseignement du 1er cycle du secondaire orienté vers une formation professionnelle (et moins 

étendu que l’enseignement délivré en Realschule). Il vient sanctionner une formation de neuf ans en primaire et secondaire. 
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Beispiele:  

 Schule für Pflegeberufe Klinikum Karlsruhe 
gGmbH: Auswahlverfahren mit 
Einzelgespräch, Gruppendiskussion und 
Kreativaufgabe  

 Schule für Gesundheits- und Krankenpflege 
Universitätsklinikum Freiburg: 
Auswahlverfahren mit Einzelgespräch und 
Aufgabe in Kleingruppe  

Exemples :  

 école de soins de la Klinikum Karlsruhe 
gGmbH : procédure d’admission incluant un 
entretien, une discussion en groupe et des 
exercices créatifs 

 école d’infirmier de la Universitätsklinikum 
Freiburg : procédure d’admission incluant un 
entretien et des exercices en petits groupes  

Durée de formation 

Ausbildungsdauer 

3 Jahre (Vollzeit) 
 
Max. 5 Jahre (Teilzeit) 

3 ans (à temps plein) 
 
Max. 5 ans (à temps partiel)  

Architecture globale de la 
formation (Volume 
horaire ; répartition 
théorie / pratique) 

Aufbau der Ausbildung 
(Stundenvolumen 
und -verteilung 
Theorie/Praxis)  

Die Ausbildung setzt sich aus theoretischem und 
praktischen Unterricht an der Schule und einer 
praktischen Ausbildung zusammen: 
 
4.600 Stunden (Minimum) 

 theoretischer und praktischer Unterricht an 
der Gesundheits- und Krankenpflegeschule: 
2.100 Stunden 

 praktische Ausbildung in den 
Gesundheitseinrichtungen: 2.500 Stunden 

La formation est composée de cours à l’école et d’une 
formation pratique : 
 
 
4 600 heures (minimum) 

 cours à l’école d’infirmiers : 2 100 h 

 formation pratique en établissement de santé : 
2 500 h  

 
 
 
Les cours en école d’infirmiers comprennent des cours 
théoriques et des cours pratiques. 
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Précisions relatives à la 
partie pratique de la 
formation 

Erläuterungen zur 
praktischen Ausbildung 

Der Auszubildende begibt sich in ein 
Anstellungsverhältnis, indem er einen 
Ausbildungsvertrag mit dem Träger der Ausbildung 
(d. h. dem Krankenhaus, an das die Schule 
angebunden ist) abschließt. 
 
Die Schule trägt die Verantwortung für die 
Koordination und Organisation der gesamten 
Ausbildung (u. a. Auswahl der Einsatzbereiche der 
Auszubildenden).  
 
Laut KrPflAPrV (Anhang 1) müssen die 
Auszubildende die praktische Ausbildung in 
folgenden Fachbereiche absolvieren:  

 in der stationären Versorgung: Innere 
Medizin, Geriatrie, Neurologie, Chirurgie, 
Gynäkologie, Pädiatrie, Wochen- und 
Neugeborenenpflege und Psychiatrie (1.500 
Stunden min.) 

 in der ambulanten Versorgung: in 
präventiven, kurativen, rehabilitativen und 
palliativen Gebieten (500 Stunden min.) 

500 Stunden werden frei verteilt. 
 
Der Spielraum der Schulen bezüglich der konkreten 
Ausgestaltung der praktischen Einsätze ist von den 
Rahmenlehrplänen in den jeweiligen Ländern 
abhängig.  

L’apprenant signe un contrat salarial avec l’hôpital de 
rattachement. 
 
 
 
 
L’école est compétente pour l’organisation et la 
coordination de la formation (notamment le choix des 
terrains de stage).  
 
 
Selon l’annexe 1 de l’ordonnance fédérale relative aux 
examens et à la formation d’infirmier (KrPflAPrV), la 
formation pratique doit couvrir chacun des domaines 
suivants :  

 en soins stationnaires : médecine interne, 
gériatrie, neurologie, chirurgie, gynécologie, 
pédiatrie, soins aux nouveaux-nés et 
psychiatrie (minimum 1 500 heures) 

 en soins ambulatoires : dans les domaines des 
soins préventifs, curatifs et palliatifs (minimum 
500 heures) 

500 heures sont réparties librement. 
 
Les marges de manœuvre de l’école quant à 
l’organisation concrète de la formation pratique varient 
selon les référentiels de formation des Länder. 
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Beispiel Rheinland-Pfalz: Der Rahmenlehrplan gibt 
wenige Anweisungen. Er beinhaltet im Wesentlichen 
folgende Bestimmungen: 

 Die Auszubildende müssen bei der 
praktischen Ausbildung alle 
Pflegeschwerpunkten der KrPflAPrV 
abdecken.  

 Die Auswahl der Einsatzbereiche orientiert 
sich an diese Pflegeschwerpunkte und nicht 
an bestimmte Einrichtungen 
/Abteilungen/Stationen. 

 Die Einsatzdauer pro praktischen Einsatz 
sollte in der Regel vier Wochen nicht 
überschreiten. 

 
Soweit möglich findet die praktische Ausbildung 
beim Träger der Ausbildung statt. Bei den 
Einsatzbereiche, die vom Träger der Ausbildung 
nicht angeboten werden, erfolgt die praktische 
Ausbildung in anderen Gesundheitseinrichtungen.  

Exemple du Land de Rhénanie-Palatinat : le 
référentiel de formation fixe peu de contraintes. Il 
comporte en particulier les dispositions suivantes :  

 La formation pratique doit permettre de couvrir 
l’ensemble des champs thématiques listés dans 
l’ordonnance fédérale relative aux examens et à 
la formation d’infirmier (cf. rubrique « aller plus 
loin »). 

 Le choix des terrains se fait sur la base de ces 
champs thématiques et non en fonction de la 
nature de l’établissement ou du service.  

 La durée des « stages » ne doit, en règle 
générale, pas excéder quatre semaines.  

 
 
La formation pratique est, autant que possible, 
effectuée dans l’hôpital de rattachement. Pour les 
compétences qui ne peuvent être validées dans cet 
établissement, les apprenants effectuent leur 
formation pratique dans d’autres établissements de 
santé.  

Possibilités de 
spécialisation (dans le 
cadre de la formation) 

Spezialisierungsmöglich-
keiten (im Rahmen der 
Ausbildung)  

Nein Non 



     

 
 

183 
 

Frais d’inscription et frais 
de scolarité 

Schulgeld 

Für die Ausbildung wird kein Schulgeld erhoben. Pas de frais de scolarité. 

Rémunération de la partie 
pratique 

Ausbildungsvergütung  

Die Ausbildungsvergütung für Auszubildende im 
Öffentlichen Dienst ist tariflich geregelt und beträgt 
mindestens: 

 im ersten Ausbildungsjahr: 976 € 

 im zweiten Ausbildungsjahr: 1.017 € 

 im dritten Ausbildungsjahr: 1.118 € 

La rémunération de la formation pratique est, pour le 
service public, fixée dans une convention collective et 
s’élève à minimum :  

 en première année : 976 € 

 en deuxième année : 1 017 € 

 en troisième année : 1 118 €  

Examens 

Prüfungen  

Staatliche Prüfung zum Gesundheits- und 
Krankenpfleger  
Schriftlicher Teil – Mündlicher Teil – Praktischer Teil  

Examen du diplôme d’État 
 
Partie écrite – partie pratique – partie orale  

Diplôme 

Abschluss  

Staatlich anerkannter Gesundheits- und 
Krankenpfleger/Staatlich anerkannte Gesundheits- 
und Krankenpflegerin  

Staatlich anerkannter Gesundheits- und 
Krankenpfleger (Diplôme d’infirmier reconnu par les 
autorités étatiques) 

Salaire brut de base 

Bruttogehalt 

2.100-2.200 €/Monat (im öffentlichen Sektor) 2 100-2 200 € / mois (secteur public) 

Tendances / En cours de 
réflexion 

Zukunftstrends  

Seit 2012 wird angestrebt, die 
Altenpflegeausbildung, die Gesundheits- und 
Krankenpflegeausbildung und die Gesundheits- und 
Kinderkrankenpflegeausbildung 
zusammenzuführen. Noch ist das Gesetz allerdings 

Il est envisagé depuis 2012 de fusionner les 
formations d’infirmier, d’infirmier spécialisé en gériatrie 
et d’infirmier spécialisé en puériculture en une 
formation généraliste. La loi en est encore au stade de 
planification – des questions de financement et de 
responsabilité restent à clarifier.  
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in der Planungsphase – Finanzierungsfragen und 
Fragen der Trägerschaft sind noch offen. 
 
Ein Beispiel für eine Gesundheits- und 
Krankenpflegeschule, die bereits eine 
generalistische Ausbildung eingeführt hat, ist das 
Bildungshaus Pflege Gesundheits- und 
Krankenpflegeschule Theresienklinik Bad 
Krozingen: http://www.bildungshauspflege.de/  
 
Ein Beispiel für eine Gesundheits- und 
Krankenpflegeschule, die eine integrierte 
Gesundheits- und Krankenpflege- sowie 
Altenpflegeausbildung anbietet, ist das 
Ökumenische Institut für Pflegeberufe in der 
Ortenau gGmbH Offenburg: 
http://www.pflegeausbildung-og.de/35-jaehrige-
integrierte-gesundheits-und-krankenpflege-sowie-
altenpflegeausbildung-ipa 
 
In bestimmten Hochschule werden Bachelor-
Studiengänge in Pflege bzw. angewandte 
Gesundheitswissenschaften angeboten. Das 
Bachelorstudium wird am Oberrhein nur von der 
Katholischen Hochschule Freiburg angeboten. Dies 
ist jedoch eine neue Entwicklung; die Anzahl der 
Ausbildungsplätze bleibt noch gering. Dabei handelt 
es sich meistens, um ‚duale‘ Angebote, die eine 
staatlich anerkannte Berufsausbildung mit einem 
Hochschulstudium koppelt. Die Studierenden 

 
 
 
Un exemple d’école d’infirmier ayant déjà introduit une 
formation généraliste est le Bildungshaus Pflege 
Gesundheits- und Krankenpflegeschule 
Theresienklinik Bad Krozingen : 
http://www.bildungshauspflege.de/ 
 
 
Un exemple d’école d’infirmier proposant une 
formation intégrée Infirmier et Infirmier spécialisé en 
gériatrie, est le Ökumenische Institut für Pflegeberufe 
in der Ortenau gGmbH Offenburg : 
http://www.pflegeausbildung-og.de/35-jaehrige-
integrierte-gesundheits-und-krankenpflege-sowie-
altenpflegeausbildung-ipa 
 
 
 
Certaines Hochschulen proprosent des cursus de 
licence en soins. Dans le Rhin supérieur, seule la 
Katholische Hochschule Freiburg propose ce cursus. 
La mise en place de tels cursus correspond à une 
évolution récente ; le nombre de places de formation 
reste réduit à l’heure actuelle. Il s’agit le plus souvent 
d’offres de formation « duales » intégrant formation 
classique en école d’infirmier et formation universitaire 
en Hochschule. Les étudiants obtiennent ainsi deux 
diplômes : diplôme d’infirmier reconnu par les autorités 

http://www.bildungshauspflege.de/
http://www.pflegeausbildung-og.de/35-jaehrige-integrierte-gesundheits-und-krankenpflege-sowie-altenpflegeausbildung-ipa
http://www.pflegeausbildung-og.de/35-jaehrige-integrierte-gesundheits-und-krankenpflege-sowie-altenpflegeausbildung-ipa
http://www.pflegeausbildung-og.de/35-jaehrige-integrierte-gesundheits-und-krankenpflege-sowie-altenpflegeausbildung-ipa
http://www.bildungshauspflege.de/
http://www.pflegeausbildung-og.de/35-jaehrige-integrierte-gesundheits-und-krankenpflege-sowie-altenpflegeausbildung-ipa
http://www.pflegeausbildung-og.de/35-jaehrige-integrierte-gesundheits-und-krankenpflege-sowie-altenpflegeausbildung-ipa
http://www.pflegeausbildung-og.de/35-jaehrige-integrierte-gesundheits-und-krankenpflege-sowie-altenpflegeausbildung-ipa
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erhalten damit zwei Abschlüsse: Staatlich 
anerkannte Gesundheitspflege und Bachelor of Arts. 
Die Dauer der dualen Ausbildungen beträgt in der 
Regel vier bis 4,5 Jahre. Das Bachelor-Diplom gibt 
aktuell kein Anspruch auf einen höheres Gehalt oder 
erweiterte Verantwortungen. In diesem Sinne kann 
es als eine ‚Investition in die Zukunft‘ betrachtet 
werden.  

étatiques et Bachelor of Arts. La durée de ces 
formations intégrées est en règle générale de quatre 
ans ou 4,5 ans. A l’heure actuelle, le Bachelor ne 
donne pas droit à un salaire ou à des responsabilités 
plus élevés. Il peut donc être considéré comme un 
« investissement pour le futur ». 

Sources / Pour aller plus 
loin 

Quellen/Weitere 
Informationen  

Auf Bundesebene:  
Gesetz über die Berufe in der Krankenpflege 
(Krankenpflegegesetz – KrPflG). 
 
Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für die 
Berufe in der Krankenpflege (KrPflAPrV). 
 
[bezüglich der Finanzierung der Ausbildung] 
Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der 
Krankenhäuser und zur Regelung der 
Krankenhauspflegesätze 
Krankenhausfinanzierungsgesetz (siehe 
insbesondere § 2 Nummer 1a und § 17 a). 
 
Auf Landesebene: 
Rahmenlehrplan und Ausbildungsrahmenplan für 
die Ausbildung in der Gesundheits- und 
Krankenpflege und Gesundheits- und 
Kinderkrankenpflege des Landes Rheinland – Pfalz. 
  
Papier zur Lehrplanentwicklung und 
Lehrplanimplementierung in der Gesundheits- und 

Au niveau fédéral :  
Loi sur le métier d’infirmier. 
 
 
Ordonnance relative à la formation et aux modalités 
d’examen pour le métier d’infirmier.  
 
[Concernant le financement de la formation] 
Loi sur le financement des hôpitaux (voir en particulier 
§2 n°1a et § 17 a) 
 
 
 
 
Au niveau des Länder : 
Référentiel de formation du Land de Rhénanie-
Palatinat.  
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(Kinder-)Krankenpflege am Beispiel des Landes 
Baden-Württemberg: 
 

Document relatif au développement du référentiel de 
formation dans le Land de Bade-Wurtemberg, intitulé 
« Lehrplanentwicklung und Lehrplanimplementierung 
in der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege – das 
Beispiel Baden-Württemberg ». 
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Pflegefachmann HF (SCHWEIZ) 
Infirmier ES (SUISSE)  

 

 Deutsche Version / Version allemande Version française / französische Version  

Intitulé du métier  

Berufsbezeichnung 

Dipl. Pflegefachmann HF 
Krankenpfleger, die ihre Ausbildung an einer 
Höheren Fachschule (HF) absolvieren.  
[siehe Anhang 2] 

Infirmier diplômé ES 
C’est-à-dire infirmier ayant obtenu son diplôme dans 
une École Supérieure (ES)  
[cf. annexe 2] 

 Base juridique et 
autorités compétentes 

Rechtliche Grundlagen 
und zuständige Behörden  

Die Ausbildung wird im bundesweiten 
‚Rahmenlehrplan für den Bildungsgang zum 
diplomierten Pflegefachmann HF/ zur diplomierten 
Pflegefachfrau HF‘ reglementiert. Der 
Rahmenlehrplan wird von OdA Santé (Nationale 
Dach-Organisation der Arbeitswelt Gesundheit) 
und der Schweizerischen Konferenz 
Pflegebildungen im Tertiärbereich (SKP) entwickelt 
und erlassen und wird vom Bund genehmigt. Er 
wird unter Berücksichtigung der vom Bund 
festgelegten Mindestanforderungen (Verordnung 
über die Berufsbildung und Verordnung über die 
Bildungsgänge der Höheren Fachschulen) 
entworfen. 

La formation est réglementée pour l’ensemble de la 
Suisse dans le « Plan d‘études cadre pour les filières de 
formation des écoles supérieures – Soins infirmiers », 
élaboré par OdA Santé (Organisation nationale faîtière 
du monde du travail en santé) et la Conférence Suisse 
des formations en soins infirmiers de niveau tertiaire 
(CSFI). Ce plan d’études-cadres est élaboré dans le 
respect des exigences minimales définies par l’État 
fédéral (ordonnance sur la formation professionnelle et 
ordonnance relative aux formations des écoles 
supérieures) et approuvé par ce dernier. 
 

Positionnement dans le 
système de formation  

Postsekundärer Ausbildungsgang auf der 
‚Tertiärstufe B‘ (höhere Berufsbildung)  
[Siehe Anhang 2] 

Cursus post-secondaire, relevant du secteur « Tertiaire 
B » (formation professionnelle supérieure)  
[cf. annexe 2] 
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Positionierung im 
Ausbildungssystem 

Etablissement de 
formation 

Ausbildungseinrichtung 

In der Nordwestschweiz bieten folgende Höhere 
Fachschulen den Ausbildungsgang an:  

 das Bildungszentrum Gesundheit (BZG) 
Basel-Stadt  

 die Höhere Fachschule Gesundheit und 
Soziales (HFGS) Aarau (Kanton Aarau) 

 das Bildungszentrum Gesundheit und 
Soziales (BZ – GS) Trimbach (Kanton 
Solothurn)  

 
Diese Schulen sind nicht an eine klinische 
Einrichtung gebunden.  
 
Das BZG Bildungszentrum Gesundheit Basel-Stadt 
gehört organisatorisch zum 
Erziehungsdepartement Basel-Stadt. Es wird 
gemeinsam von den Kantonen Basel-Stadt und 
Basel-Landschaft im Rahmen eines Staatsvertrags 
finanziert. 

En Suisse du Nord-Ouest, les Ecoles supérieures 
proposant des formations « infirmiers ES » sont :  

 le Bildungszentrum Gesundheit (BZG) de Bâle-
Ville 

 la Höhere Fachschule Gesundheit und Soziales 
(HFGS) Aarau (canton d’Argovie) 

 le Bildungszentrum Gesundheit und Soziales (BZ 
– GS) de Trimbach (canton de Soleure)  

 
 
Ces écoles ne sont pas rattachées à un établissement 
hospitalier. 
 
Le BZG relève directement du Département de 
l’éducation (Erziehungsdepartement) du canton de 
Bâle-Ville. Il est financé conjointement par les cantons 
de Bâle-Ville et Bâle-Campagne.  
 

Conditions d’accès à la 
formation  

Zugangsvoraussetzungen 

Häufigster Fall: Bewerber mit einem 
Eidgenössischen Fähigkeitszeugnis, EFZ 
(Abschluss einer beruflichen Grundbildung – 
Berufslehre – von mind. drei Jahren) im Bereich 
Gesundheit  
[Siehe Anhang 2] 
 

Cas le plus courant : titulaires d’un certificat fédéral de 
capacité, CFC (diplôme venant sanctionner une 
formation professionnelle de base – en apprentissage – 
de minimum trois ans) en lien avec la santé  
[cf. annexe 2] 
 
 



     

 
 

189 
 

Grundsätzlich ist der Zugang mit allen 
Abschlüssen der Sekundarstufe II, mit oder ohne 
Matura, mit oder ohne Bezug zum 
Gesundheitsbereich, möglich. 
 
Im Unterschied zur Ausbildung zum Dipl. 
Pflegefachmann FH, die von den Fachhochschulen 
angeboten wird, ist die Matura nicht erforderlich.  

Fondamentalement : accès possible pour tous les 
titulaires d’un diplôme du secondaire, avec ou sans 
maturité, avec ou sans spécialisation dans le domaine 
de la santé.  
 
À la différence de la formation « Infirmier HES » 
proposé dans les Hautes Écoles spécialisées, la 
maturité n’est pas exigée. 

Procédure d‘admission 

Aufnahmeverfahren 

In der Regel wird die Auswahl auf Basis von 
Bewerbungsunterlagen und Eignungstest 
(z. B. Gespräch & zweitägiges Praktikum) 
getroffen. 
 
Die Ausgestaltung des Auswahlverfahrens ist 
relativ offen und wird vom Träger der Ausbildung 
definiert. Sie unterscheidet sich je nach Einrichtung 
und Bewerberprofil.  
 
Beispiel BZG Basel-Stadt:  
https://www.bzgbs.ch/media/uploads/shared/_pdf/
BZG_Detailbroschuere_PFLEGE_2014.pdf (Seite 
6) 
 
Beispiel HFGS Aarau: 
http://www.hfgs.ch/index.php/pflege/eignungsabkla
erung 

Sélection sur dossier et Test d’aptitude (par ex. 
entretien & stage de deux jours)  
 
 
 
Les modalités sont définies relativement librement par 
le prestataire de la formation. Elles varient en fonction 
de l’établissement et en fonction du profil du candidat 
 
 
Exemple BZG de Bâle-Ville :  
https://www.bzgbs.ch/media/uploads/shared/_pdf/BZG_
Detailbroschuere_PFLEGE_2014.pdf (page 6) 
 
 
Exemple HFGS Aarau : 
http://www.hfgs.ch/index.php/pflege/eignungsabklaerun
g 

Durée de formation 
3 Jahre für eine Ausbildung in Vollzeit 
4 Jahre für eine Ausbildung in Teilzeit (z. B. vom 
BZG Basel-Stadt angeboten) 

3 ans pour une formation à temps plein 
4 ans pour une formation à temps partiel (proposée par 
le BZG de Bâle-Ville) 

https://www.bzgbs.ch/media/uploads/shared/_pdf/BZG_Detailbroschuere_PFLEGE_2014.pdf
https://www.bzgbs.ch/media/uploads/shared/_pdf/BZG_Detailbroschuere_PFLEGE_2014.pdf
http://www.hfgs.ch/index.php/pflege/eignungsabklaerung
http://www.hfgs.ch/index.php/pflege/eignungsabklaerung
https://www.bzgbs.ch/media/uploads/shared/_pdf/BZG_Detailbroschuere_PFLEGE_2014.pdf
https://www.bzgbs.ch/media/uploads/shared/_pdf/BZG_Detailbroschuere_PFLEGE_2014.pdf
http://www.hfgs.ch/index.php/pflege/eignungsabklaerung
http://www.hfgs.ch/index.php/pflege/eignungsabklaerung
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Ausbildungsdauer 2 Jahre für Bewerber mit dem Abschluss 
Fachmann Gesundheit EFZ (= Berücksichtigung 
der bereits erworbenen Qualifikationen) 

2 ans pour les titulaires du CFC capacité 
« assistant en soins et santé communautaire » 
(= reconnaissance des qualifications acquises 
préalablement) 

Architecture globale de la 
formation (Volume 
horaire ; répartition 
théorie / pratique) 

Aufbau der Ausbildung 
(Stundenvolumen 
und -verteilung 
Theorie/Praxis)  

5400 Stunden, die sich auf drei Lernbereiche 
verteilen: 

 Lernbereich ,Schule‘ (Theorie): 
40 % - 2.160 Stunden 

 Lernbereich ,Praxis‘ (Praktika): 
40 % - 2.160 Stunden  

 Lernbereich ,Training & Transfer‘: 
20 % - 1.080 Stunden 

 
Der Lernbereich ‚Training & Transfer‘ zielt u. a. 
darauf ab, Theorie und Praxis miteinander zu 
verknüpfen. Die Lerneinheiten finden zu 10 % in 
der Gesundheitseinrichtung und zu 10 % in der 
Schule statt.  

5 400 heures réparties sur trois domaines de formation : 

 domaine de formation « école » (théorie) : 
40 % - 2 160 heures 

 domaine de formation « pratique 
professionnelle » (stages) : 40 % - 2 160 heures 

 domaine de formation « Training & Transfer » : 
20 % - 1 080 heures. 

 
 
Les modules « Training & Transfer » visent en 
particulier à faire le lien entre formation théorique et 
formation pratique. Ils ont lieu pour 10 % en 
établissement de santé et pour 10 % à l’École.  

Précisions relatives à la 
partie pratique de la 
formation 

Erläuterungen zum 
praktischen Teil der 
Ausbildung 

Die Ausbildung beinhaltet Pflichtpraktika im 
Umfang von 72 Wochen.  
 
Die konkrete Ausgestaltung der Praktika variiert je 
nach Einrichtung:  
 
Beispiel HFGS Aarau: 
Für die Ausbildung in drei Jahren, regelmäßiger 
Wechsel zwischen einem Semester in der Schule 
und einem Praxissemester (dadurch insgesamt 
drei Praktikumsphasen) 

La formation comprend 72 semaines de stages 
obligatoires. 
 
L’organisation des périodes de stages est variable d’un 
établissement à l’autre : 
 
Exemple HFGS Aarau : 
Pour le cursus en trois ans, alternance chaque année 
entre un semestre de formation théorique et un 
semestre de stage (donc un total de trois périodes de 
stages) 
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https://www.bzgbs.ch/media/uploads/shared/_pdf/
BZG_Detailbroschuere_PFLEGE_2014.pdf 
(Seite 8)  
 
Beispiel BZG Basel-Stadt: 
Für die Ausbildung in drei Jahren, Wechsel 
zwischen sieben Ausbildungsphasen und sechs 
Praktikumsphasen (von unterschiedlicher Dauer) 
https://www.bzgbs.ch/media/uploads/shared/_pdf/
BZG_Detailbroschuere_PFLEGE_2014.pdf 
(Seite 8)  
 
Im Rahmen der Praktika müssen mindestens drei 
der fünf Arbeitsfelder der Pflege abgedeckt 
werden: 

 Pflege und Betreuung von Menschen mit 
Langzeiterkrankungen 

 Pflege und Betreuung von Kindern, 
Jugendlichen, Familien und Frauen 

 Pflege und Betreuung psychisch erkrankter 
Menschen 

 Pflege und Betreuung von Menschen in 
Rehabilitation 

 Pflege und Betreuung somatisch erkrankter 
Menschen 

 Pflege und Betreuung von Menschen zu 
Hause 

 
Es ist jedoch möglich, sich vertieft in einem 
Arbeitsfeld der Pflege ausbilden zu lassen, indem 

http://www.hfgs.ch/images/Pflege/Ausbildungsablauf_2
012_3_Jahre.pdf 
 
 
Exemple BZG de Bâle-Ville : 
Pour le cursus en trois ans, alternance de sept périodes 
de formation théorique et six périodes de stage (de 
durée variable) 
https://www.bzgbs.ch/media/uploads/shared/_pdf/BZG_
Detailbroschuere_PFLEGE_2014.pdf (page 8)  
 
 
Les stages doivent couvrir au moins trois des cinq 
champs professionnels de soins suivants :  
 

 soins et prise en charge de personnes souffrant 
de maladies chroniques 

 soins et prise en charge d’enfants, d’adolescents, 
de familles et de femmes 

 soins et prise en charge de personnes souffrant 
de maladies psychiques 

 soins et prise en charge de personnes en 
réadaptation 

 soins et prise en charge de personnes souffrant 
de maladies somatiques 

 Soins et prise en charge de personnes à domicile 
 
 
Il est toutefois possible de se former plus en profondeur 
dans un champ professionnel donné, en réalisant 

https://www.bzgbs.ch/media/uploads/shared/_pdf/BZG_Detailbroschuere_PFLEGE_2014.pdf
https://www.bzgbs.ch/media/uploads/shared/_pdf/BZG_Detailbroschuere_PFLEGE_2014.pdf
https://www.bzgbs.ch/media/uploads/shared/_pdf/BZG_Detailbroschuere_PFLEGE_2014.pdf
https://www.bzgbs.ch/media/uploads/shared/_pdf/BZG_Detailbroschuere_PFLEGE_2014.pdf
http://www.hfgs.ch/images/Pflege/Ausbildungsablauf_2012_3_Jahre.pdf
http://www.hfgs.ch/images/Pflege/Ausbildungsablauf_2012_3_Jahre.pdf
https://www.bzgbs.ch/media/uploads/shared/_pdf/BZG_Detailbroschuere_PFLEGE_2014.pdf
https://www.bzgbs.ch/media/uploads/shared/_pdf/BZG_Detailbroschuere_PFLEGE_2014.pdf
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bis zu zwei Drittel der praktischen Ausbildung in 
identischen oder ähnlichen Arbeitsfeldern der 
Pflege absolviert werden. 
 
Während der praktischen Ausbildung müssen 
berufliche Erfahrungen im gesamten Spektrum des 
Pflegekontinuums (Gesundheitserhaltung 
und -förderung, Prävention; Akute Erkrankungen; 
Rekonvaleszenz und Rehabilitation; 
Langzeitpflege; Palliative Betreuung) erworben 
werden. 
 
Die Studierenden sind in einem 
Anstellungsverhältnis, das je nach Schule jedoch 
unterschiedlich organisiert wird: 
 
Beispiel BZG Basel-Stadt: 
Die Studierenden unterzeichnen einen 
Ausbildungsvertrag mit der 
Gesundheitseinrichtung, in welcher sie die 
Gesamtheit oder einen Großteil ihrer Praktika 
absolvieren (= Anstellungsbetrieb). Es besteht die 
Möglichkeit, ein Praktikum in einer anderen 
Einrichtung zu absolvieren. 
 
Beispiel HFGS Aarau: 
Die Studierenden schließen einen Vertrag 
entweder mit einer Gesundheitseinrichtung (in der 
sie die Gesamtheit oder den Großteil ihrer Praktika 
absolvieren) oder mit der HFGS (Praktika werden 

jusqu’à deux tiers de la formation pratique dans des 
champs professionnels identiques ou similaires. 
 
 
Pendant la formation pratique, les expériences 
professionnelles doivent couvrir l’ensemble du 
continuum des soins (maintien et promotion de la santé, 
prévention : maladies aiguës ; convalescence et 
réadaptation ; soins longue durée ; soins palliatifs et 
accompagnement). 
 
 
Les étudiants ont un contrat salarial, avec cependant 
des modes d’organisation différents selon les écoles.  
 
 
Exemple BZG de Bâle-Ville :  
Les étudiants signent leur contrat salarial avec un 
établissement de santé dans lequel ils réalisent la 
totalité ou la quasi-totalité de leurs stages (possibilité de 
réaliser un stage dans un autre établissement). 
 
 
 
 
Exemple de la HFGS Aarau :  
Les étudiants contractualisent soit avec un 
établissement de santé (dans lequel ils réalisent alors la 
totalité ou quasi-totalité de leurs stages), soit avec la 
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in diesem Fall in mehreren Einrichtungen 
absolviert) ab. 

HFGS (stages réalisés alors dans plusieurs 
établissements). 

Possibilités de 
spécialisation 

(dans le cadre de la 
formation) 

Spezialisierungsmöglich-
keiten (im Rahmen der 
Ausbildung)  

Es besteht die Möglichkeit, sich in einem 
Arbeitsfeld zu spezialisieren. Die diesbezüglichen 
Möglichkeiten variieren je nach Schule.  
 

 Beispiel BZG Basel-Stadt: Im dritten 
Ausbildungsjahr wählen die Studierenden 
Ausbildungseinheiten aus einem individuell 
gewählten Arbeitsfeld, in dem sie ihr 
spezifisches Wissen vertiefen möchten:  

o Pflege und Betreuung somatisch 
erkrankter Menschen 

o Pflege und Betreuung von Kindern, 
Jugendlichen, Familien und Frauen 

o Pflege und Betreuung von Menschen 
mit Langzeiterkrankungen 

o Pflege und Betreuung psychisch 
erkrankter Menschen 

 

 Beispiel HFGS Aarau: Die Studierenden 
haben die Möglichkeit, sich zu 
spezialisieren, sind aber nicht dazu 
verpflichtet. 

 

 Beispiel BZ-GS Solothurn: Die Studierenden 
haben die Wahl zwischen zwei 
Spezialisierungen: 

Des possibilités de spécialisation existent, mais varient 
d’un établissement à l’autre.  
 
 

 Exemple BZG de Bâle-Ville : en 3eme année, les 
étudiants se spécialisent dans l’un des domaines 
suivants :  

o maladies somatiques 
o enfants, adolescents, familles et femmes 
o longues maladies 
o maladies psychiques 

 
 
 
 
 
 
 

 Exemple HFGS Aarau : les étudiants ont la 
possibilité de se spécialiser mais n’y sont pas 
obligés 

 
 

 Exemple BZ- GS Solothurn : les étudiants ont le 
choix entre deux voies de spécialisation :  
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o Arbeitsfeld Pflege und Betreuung von 
somatisch erkrankten Menschen 

o Arbeitsfeld Pflege und Betreuung von 
psychisch erkrankten Menschen 

o maladies somatiques 
o maladies psychiques 

Frais d’inscription et frais 
de scolarité 

Studiengebühren 

Die Semestergebühren unterschieden sich von 
Schule zu Schule:  

 Beispiel BZG Basel-Stadt: 600 CHF pro 
Semester 

 Beispiel HFGS Aarau: 700 CHF pro 
Semester 

 
Weitere Kosten können hinzukommen (Beispiel 
HFGS Aarau: 200 CHF Einschreibegebühren und 
200 CHF Prüfungsgebühren). 
 
Die zusätzlichen Schulkosten werden von den 
Kantonen übernommen (für die Schweizer 
Studierenden) 

La contribution des étudiants aux frais de scolarité varie 
d’une école à l’autre :  

 exemple BZG de Bâle-Ville : 600 CHF par 
semestre 

 exemple HFGS Aarau : 700 CHF par semestre 
 
 
 
Peuvent venir s’y ajouter d’autres frais (exemple 
HFGS Aarau : 200 CHF de frais d’inscription et 
200 CHF de frais d’examen) 
 
Les autres frais de scolarité sont pris en charge par les 
cantons (pour les nationaux).  

Rémunération de la partie 
pratique 

Ausbildungsvergütung  

40.000 CHF in drei Jahren (die Verteilung in den 
drei Jahren kann variieren) 

40 000 CHF pour trois ans (répartis sur les trois ans 
selon des modalités variables). 

https://www.bz-gs.ch/hf/hoehere-fachschule-pflege-fachrichtung-somatik
https://www.bz-gs.ch/hf/hoehere-fachschule-pflege-fachrichtung-somatik
https://www.bz-gs.ch/hf/hoehere-fachschule-pflege-fachrichtung-psychiatrie
https://www.bz-gs.ch/hf/hoehere-fachschule-pflege-fachrichtung-psychiatrie
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Examens 

Prüfungen  

Qualifikationsverfahren bestehend aus folgenden 
drei Prüfungsteilen: 
 
a) Praxisorientierte Diplom- oder Projektarbeit 

(im dritten Ausbildungsjahr) 
b) Praktikumsqualifikation (abschließende 

Beurteilung durch den Praktikumsbetrieb beim 
letzten Praktikum) 

c) Prüfungsgespräch von mindestens 30 Minuten 
(im dritten Ausbildungsjahr) 

Procédure de qualification comprenant trois examens 
finaux :  
 
a) mémoire ou projet orienté vers la pratique (en 

dernière année)  
b) qualification de stage (évaluation finale par 

l’institution de stage durant le dernier stage). 
c) examen oral de 30 minutes au moins (en dernière 

année)  

Diplôme 

Abschluss  

Diplomierter Pflegefachmann HF mit 
eidgenössisch anerkannten HF-Diplom 

Diplôme d’infirmier ES 

Salaire brut de base 

Bruttogehalt 

4.900-5.250 €/Monat (Unterschiede je nach 
Kanton) 

4 900-5 250 € / mois (différences selon les cantons) 

Sources / Pour aller plus 
loin 

Quellen/Weitere 
Informationen  

Verordnung über die Berufsbildung 
(Berufsbildungsverordnung, BBV) vom 
19. November 2003.  
 
Verordnung des Eidgenössisches Departement für 
Wirtschaft, Bildung und Forschung (WBF) über 
Mindestvorschriften für die Anerkennung von 
Bildungsgängen und Nachdiplomstudien der 
höheren Fachschulen (MiVo-HF) vom 
11. März 2005 
 

Ordonnance sur la formation professionnelle (OFPr) du 
19 novembre 2003. 
 
 
Ordonnance du Département Fédéral de l’Economie, de 
la Formation et de la Recherche (DEFR) concernant les 
conditions minimales de reconnaissance des filières de 
formation et des études postdiplômes des écoles 
supérieures (OCM ES) du 11 mars 2005 
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Rahmenlehrplan für den Bildungsgang zur 
diplomierten Pflegefachfrau HF/zum diplomierten 
Pflegefachmann HF  
 
Webseite des BZG Basel-Stadt  
 
Webseite der HFGS Aarau  
 
Webseite des BZ – GS Solothurn 

Plan d‘études cadre pour les filières de formation des 
écoles supérieures 
 
 
Site du BZG de Bâle-Ville 
 
Site de la HFGS Aarau 
 
Site de la BZ – GS Solothurn 
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Pflegefachmann FH (SCHWEIZ) 
Infirmier HES (SUISSE)  

 

 Deutsche Version / Version allemande Version française / französische Version 

Intitulé du métier  

Berufsbezeichnung 

Pflegefachmann FH 
Krankenpfleger, die ihre Ausbildung an einer 
Fachhochschule absolvieren. 
[Siehe Anhang 2] 

Infirmier HES 
C’est-à-dire infirmier ayant obtenu son diplôme dans 
une Haute École Spécialisée (HES) 
[cf. annexe 2] 

Base juridique et autorités 
compétentes 

Rechtliche Grundlagen 
und zuständige Behörden  

Die Ausbildung unterliegt verschiedenen 
Bestimmungen auf Bundes- bzw. interkantonaler 
Ebene, die Mindestanforderungen für die 
Studiengänge der Fachhochschulen 
(Zugangsvoraussetzungen, Titel…) festlegen.  
 
Inhalte der Ausbildung: 
Die Inhalte der Ausbildung werden weitgehend von 
den Fachhochschulen selbst festgelegt. 
  
 
Beispiel: Die Fachhochschule Westschweiz 
HES-SO (Verbund der Fachhochschulen in der 
Westschweiz, der von sieben Kantonen getragen 
wird) hat 2012 einen ‚Rahmenstudienplan Bachelor 
2012 Studiengang  
Pflege‘ erarbeitet. Dieser bildet einen 
Mindestrahmen für die Bachelorstudiengänge in 

La formation est soumise à diverses dispositions de 
niveau fédéral ou intercommunal, qui fixent des 
exigences minimales pour les cursus proposés par les 
Hautes Ecoles Spécialisée (conditions d’accès, titres, 
etc.). 
 
Contenus de la formation :  
Les contenus de la formation sont en très large partie 
définis par les Hautes Ecoles Spécialisées elles-
mêmes.  
 
Par exemple, la Haute Ecole Spécialisée de la Suisse 
de l’Ouest HES-SO (qui regroupe les Hautes Ecoles 
Spécialisées de l’ouest de la Suisse et portée par sept 
cantons) a élaboré en 2012 un référentiel de formation 
intitulé « Plan d’études cadre Bachelor – Filière de 
formation en soins infirmiers » qui fixe un cadre 
minimum pour les Bachelors en soins infirmiers 
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Pflege in den Hochschulen, die der HES-SO 
angebundenen sind.  
 
Dennoch sind die pädagogischen Inhalte insofern in 
der gesamten Schweiz vergleichbar, als die 
Rahmenlehrpläne auf der Basis eines 
Referenzmodels der Abschlusskompetenzen 
entwickelt werden, das von der Rektorenkonferenz 
der Fachhochschulen (KFH) im Auftrag des 
Bundesamtes für Bildung und Technologie (BBT) 
erarbeitet wurde. 
 
Finanzierung: 
Kantone, Bund, eigene Mitteln 
 
Zahl der Ausbildungsplätze: 
Fachhochschulen  
Bei der HES-SO wird die Zahl der verfügbaren 
Plätze einer Fachrichtung und ihre Verteilung auf die 
Hochschulen von den Instanzen der HES-SO 
festgelegt. 

proposés dans les écoles qui lui sont rattachées (par 
ex. la Haute Ecole Arc Santé dans le canton du Jura).  
 
Cependant, les contenus de la formation sont 
comparables sur l’ensemble de la Suisse dans la 
mesure où les plans d’études (cadres) sont établis sur 
la base d’un référentiel de compétences finales qui a 
été élaboré par la Conférence des Recteurs des 
Hautes Ecoles Spécialisées Suisse (KFH) à la 
demande de l’Office Fédéral de la formation 
professionnelle et de la technologie (OFFT). 
 
Financement : 
cantons, Etat fédéral, financement propre.  
 
Nombre de places de formation : 
Hautes Ecoles Spécialisées.  
Au sein de la HES-SO, le nombre de places de 
formation à disposition d’une filière et leur répartition 
par haute école est fixé par les instances HES-SO. 

Positionnement dans le 
système de formation  

Positionierung im 
Ausbildungssystem 

Postsekundärer Ausbildungsgang auf der 
Tertiärstufe A (Hochschulausbildung) 
[Siehe Anhang 2] 

Cursus post-secondaire, relevant du secteur « Tertiaire 
A » (formations de type universitaires) 
[cf. annexe 2] 

Établissements de 
formation 

In der Nordwestschweiz ist nur eine Einrichtung zu 
nennen, die eine Ausbildung zum Pflegefachmann 

En Suisse du Nord-Ouest, on recense un seul 
établissement proposant la formation infirmier HES : il 
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Ausbildungseinrichtung EFZ anbietet: es handelt sich um die Haute Ecole 
Arc Santé (HE-ARC Santé) in Delémont (Kanton 
Jura), eine der 28 Fachhochschulen, die in der 
Fachhochschule Westschweiz (HES-SO) organisiert 
sind.  
 Die vorliegende Beschreibung stützt sich darum 

auf das Beispiel der HE Arc Santé/HES-SO 
 
Die Fachhochschulen sind nicht an eine 
Gesundheitseinrichtung gebunden.  

s’agit de la Haute Ecole Arc Santé (HE-ARC Santé) de 
Delémont (canton du Jura), l’une des 28 hautes écoles 
relevant de la Haute Ecole Spécialisée de Suisse 
Occidentale (HES-SO).  
 
 Le présent descriptif a donc été rédigé à l’exemple 

de la HE Arc Santé / HES-SO 
 
Les Hautes Ecoles ne sont pas rattachées à un 
établissement de santé. 

Conditions d’accès à la 
formation  

Zugangsvoraussetzungen  

[s. Anhang 2]  
 
In der Regel: Bewerber mit Maturitätsabschluss 
(höchster Abschluss der Sekundarstufe, höheres 
Niveau als das Eidgenössische Fähigkeitszeugnis, 
EFZ) in einem mit dem Bereich Gesundheit 
verwandten Bereich. In diesem Fall erhalten die 
Bewerber einen direkten Zugang (d. h. ohne 
Zusatzmodule) zum Bachelorstudiengang. Dies 
betrifft zwei Abschlüsse des sekundären Bereichs:  
 

 EFZ in einem mit dem Bereich Gesundheit 
verwandten Bereich & Berufsmaturität 
Gesundheit/Soziales  

 Fachmaturität Gesundheit 
 

Zugang auch möglich für Bewerber mit 
gesundheitsfremden Maturitätsabschlüssen. In 
diesem Fall erhalten die Bewerber nur Zugang zum 

[cf. annexe 2]  
 
Cas général : titulaires d’un titre de maturité (plus haut 
diplôme du secondaire, de niveau plus élevé que le 
certificat fédéral de capacité, CFC) en lien avec la 
santé. Dans ce cas, accès direct (sans modules 
complémentaires). Cela concerne deux types de 
parcours au niveau secondaire :  
 

 CFC dans une profession apparentée au 
domaine de la santé & maturité professionnelle 
santé-social 

 maturité spécialisée en santé 
 
 
 
Accès possible également pour les titulaires d’un titre 
de maturité sans lien avec la santé. Dans ce cas, 
l’accès est conditionné à la validation de modules 
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Bachelorstudiengang durch die Absolvierung (vor 
der Aufnahme des Bachelorstudiums) von 
Zusatzmodulen, die einem Jahr 
Arbeitswelterfahrung im Bereich Gesundheit 
entsprechen  
 
Dies betrifft drei Abschlüsse des sekundären 
Bereichs:  

 EFZ in einem mit dem Bereich Gesundheit 
nicht verwandten Berufsbereich & 
Berufsmaturität;  

 Gymnasiale Maturität ; 

 Fachmaturität mit einer anderen Ausrichtung 
als Gesundheit.  

 
Andere Zugangsmöglichkeiten: s. ‚Richtlinien für die 
Zulassung zu den Bachelorstudiengängen im 
Bereich Gesundheit an der HES-SO‘ vom 
21. Oktober 2011.  
 
Zusammengefasst benötigen alle Bewerber einen 
Maturitätsabschluss und Arbeitswelterfahrung im 
Bereich Gesundheit (welche entweder im Rahmen 
der vorherigen Ausbildung in der Sekundarstufe II 
oder im Rahmen von Zusatzmodulen erworben 
wurde). Damit beginnen alle Studierenden ihr 
dreijähriges Bachelor-Studium mit 
Grundkenntnissen auf dem Gebiet der Gesundheit.  

complémentaires équivalents à une année 
d’expérience du monde du travail dans le secteur de la 
santé. 
 
 
 
Cela concerne trois types de parcours au niveau 
secondaire :  

 CFC dans une profession non apparentée au 
domaine de la santé & maturité professionnelle ;  

 maturité gymnasiale ; 

 maturité spécialisée dans une autre orientation 
que santé.  

 
 
Autres voies d’accès possibles : cf. « Règlement 
d’admission en Bachelor dans le domaine Santé HES-
SO » du 15 juillet 2014.  
 
 
Les candidats doivent donc tous disposer d’un titre de 
maturité et d’une expérience du monde de travail dans 
la santé (acquise soit dans le cadre de la formation du 
secondaire, soit dans le cadre des modules 
complémentaires). La totalité des étudiants 
commencent ainsi leurs trois ans de Bachelor avec des 
savoirs et des compétences basiques dans le domaine 
de la santé. 
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Procédure d‘admission 

Aufnahmeverfahren 

Im Fall der HES-ARC Santé: Auswahl allein auf 
Basis der Bewerbungsunterlagen  
 

Pour la HE-ARC Santé : sélection sur dossier 
seulement 

Durée de formation 

Ausbildungsdauer 

3 Jahre (Vollzeitausbildung) 
 
Möglichkeit der Teilzeitausbildung (vier Jahre) in 
einigen Hochschulen (aber nicht an der HE-Arc 
Santé)  

3 ans (formation à temps plein) 
 
Possibilités de formation en alternance (sur quatre 
ans) dans certaines HES (y compris au sein de la 
HES-SO, mais pas à la HE-Arc Santé 

Architecture globale de la 
formation (Volume 
horaire ; répartition 
théorie/pratique) 

Aufbau der Ausbildung 
(Stundenvolumen 
und -verteilung 
Theorie/Praxis)  

5.400 Stunden, die wie folgt verteilt sind: 

 schulische Ausbildung: 3.600 Stunden 
(2/3 der Ausbildung) 

 praktische Ausbildung: 1.800 Stunden 
(1/3 der Ausbildung)  

 

5 400 heures réparties comme suit :  

 formation en école : 3 600 heures (2/3 de la 
formation) 

 formation pratique : 1 800 heures (1/3 de la 
formation)  

 
 
 

Précisions relatives à la 
partie pratique de la 
formation 

Erläuterungen zum 
praktischen Teil der 
Ausbildung 

Pflichtpraktika im Umfang von 32 Wochen, die auf 
sechs Praktika im Umfang von sechs bis acht 
Wochen verteilt werden. 

32 semaines de stages obligatoires réparties en six 
stages de six à huit semaines 
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Possibilités de 
spécialisation (dans le 
cadre de la formation) 

Spezialisierungsmöglich-
keiten (im Rahmen der 
Ausbildung)  

Nein 
 

Non 

Frais d’inscription et frais 
de scolarité 

Studiengebühren 

Fall der HE-Arc Santé: Die vom Studierenden zu 
tragenden Kosten sind die folgenden: 

 Einschreibegebühren (für die Einschreibung 
im ersten Jahr): 250 CHF 

 Schulgeld (Beitrag zu den Schulgebühren): 
1.000 CHF/Jahr  

 Prüfungsgebühren: 150 CHF 

Cas de la HE-Arc Santé : les frais à la charge des 
étudiants sont les suivants :  

 frais d’inscription (pour l’admission en première 
année) : 250 CHF 

 écolage (contribution aux frais de scolarité) : 
1 000 CHF / an 

 frais de diplôme : 150 CHF  

Rémunération de la partie 
pratique 

Ausbildungsvergütung  

Bei der HE-Arc Santé: Jährliche Entschädigung in 
Höhe von 4.800 CHF, monatlich überwiesen. Diese 
Entschädigung wird nicht als eine Entlohnung 
aufgefasst und unterliegt somit nicht den 
Sozialabgaben. 

Cas de la HE-Arc Santé : indemnité annuelle 
d’étude / formation pratique de 4 800 CHF, 
versée mensuellement. Cette indemnité n’est pas 
considérée comme un salaire et n’est donc 
pas soumise aux charges sociales.  

Examens 

Prüfungen  

Modulorientiertes ECST-System Système de crédits ECTS associés à chaque module 

Diplôme 

Abschluss  

Bachelor of Science FH in Pflege 
 

Bachelor HES en soins infirmiers 
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Salaire brut de base 

Bruttogehalt 

4.900-5.250 €/Monat (Unterschiede je nach Kanton) 4 900-5 250 € / mois (différences selon les cantons) 

Sources / Pour aller plus 
loin 

Quellen/Weitere 
Informationen  

Bundesgesetz über die Fachhochschulen 
(Fachhochschulgesetz, FHSG) vom 
06. Oktober 1995 
 
Verordnung des EVD über Studiengänge, 
Nachdiplomstudien und Titel an Fachhochschulen 
vom 02. September 2005 
 
Profil des Fachhochschulbereichs Gesundheit der 
Schweizerischen Konferenz der kantonalen 
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren vom 
13. Mai 2004 
 
Rahmenstudienplan Bachelor 2012 Studiengang 
Pflege der HES-SO.  

 
Richtlinien für die Zulassung zu den 
Bachelorstudiengängen im Bereich Gesundheit an 
der HES-SO vom 21. Oktober 2011. 
 
Abschlussbericht des Projekts 
‚Abschlusskompetenzen FH-Gesundheitsberufe‘ der 
Rektorenkonferenz der Fachhochschulen der 
Schweiz (25. Juni 2009). 
  

Loi fédérale sur les hautes écoles spécialisées (LHES) 
du 06 octobre 1995  
 
 
Ordonnance du DFE concernant les filières d’études, 
les études postgrades et les titres dans les hautes 
écoles spécialisées du 02 septembre 2005 
 
Profil de la filière santé dans les Hautes Ecoles 
Spécialisée du 13 mai 2004, établi par la Conférence 
suisse des directrices et directeurs de la santé  
 
 
Plan d’études cadre Bachelor 2012 – Filière de 
formation en soins infirmiers » de la HES-SO. 
 
Règlement d’admission en Bachelor dans le domaine 
Santé HES-SO (15 juillet 2014). 
 
 
Rapport final du projet « Compétences finales pour les 
professions de santé HES » de la Conférence des 
Recteurs des Hautes Ecoles Spécialisées Suisses  
(25 juin 2009). 
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Anhänge des Abschlussberichts des Projekts 
‚Abschlusskompetenzen FH-Gesundheitsberufe‘ 
(25. Juni 2009). 
 
Description de la filière sur le site de la HES-SO. 
 
Description de la filière sur le site de la HE-Arc 
Santé 

Annexes du rapport final du Projet « Compétences 
finales pour les professions de la santé 
HES » (25 juin 2009). 
 
Description de la filière sur le site de la HES-SO.  
 
Description de la filière sur le site de la HE-Arc Santé.  
 

Remarques 

Anmerkung 

Die Studiengänge Pflege der HES-SO werden, je 
nach Kanton, auf Französisch oder Deutsch 
angeboten. Zwei Fachhochschulen der HES-SO 
bieten bilinguale Ausbildungen an: die FH Freiburg 
und die FH Valais.  

Les formations en soins infirmiers de la HES-SO sont 
proposées, selon les cantons, soit en français, soit en 
allemand. Deux Hautes Ecoles de la HES-SO 
proposent des formations bilingues : la HES Freiburg 
et la HES Valais.  
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Fachmann Gesundheit, FaGe (SCHWEIZ) 
Assistant en soins et santé communautaire, ASSC (SUISSE)  

 

 Deutsche Version / Version allemande Version française / französische Version 

Intitulé du métier  

Berufsbezeichnung 

Fachmann Gesundheit EFZ 
bekannt als ‚FaGe‘ 

Assistant en soins et santé communautaire CFC 
(CFC = certificat fédéral de capacité) 
Connu sous le nom d’ASSC 

Base juridique et autorités 
compétentes 

Rechtliche Grundlagen 
und zuständige Behörden  

Die Ausbildung wird auf Bundesebene in der  
Verordnung des Staatssekretariats für Bildung, 
Forschung und Innovation (SBFI) über die 
berufliche Grundbildung Fachmann Gesundheit mit 
eidgenössischem Fähigkeitszeugnis (EFZ) vom 
13. November 2008 reglementiert 
(Zugangsvoraussetzungen, Dauer, 
Berufsbezeichnung usw.) 
 
Inhalte der Ausbildung: 
Die Inhalte der Ausbildung werden in dem 
bundesweiten 
‚Bildungsplan Fachfrau/Fachmann Gesundheit‘ 
vom 13. November 2008 festgelegt. Das 
Bildungsplan wurde von OdASanté (Nationale 
Dach-Organisation der Arbeitswelt Gesundheit) 
entwickelt und vom SBFI genehmigt.  

La formation est réglementée au niveau fédéral par 
l’ordonnance du Secrétariat d’Etat à la formation, à la 
recherche et à l’innovation (SEFRI) sur la formation 
professionnelle initiale d’assistant en soins et santé 
communautaire avec certificat fédéral de capacité (CFC) 
du 13 novembre 2008 (conditions d’accès, durée, titre, 
etc.) 
 
 
Contenus de la formation :  
Les contenus de la formation sont définis pour l’ensemble 
de la Suisse dans le « Plan de formation Assistant/-e en 
soins et santé communautaire CFC » du 
13 novembre 2008, élaboré par OdASanté (Organisation 
nationale faîtière du monde du travail en santé) et 
approuvé par le SEFRI.  
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Positionnement dans le 
système de formation  

Positionierung im 
Ausbildungssystem 

Ausbildungsgang der Sekundarstufe II  
[siehe Anhang 2] 

Cursus du secondaire, relevant de la « Sekundarstufe II » 
[cf. annexe 2] 

Etablissement de 
formation 

Ausbildungseinrichtung 

Bei der Ausbildung zum FaGe handelt es sich um 
eine duale Ausbildung, die in Berufsfachschulen, 
Lehrbetrieben und in Form von überbetrieblichen 
Kursen (von OdASanté, organisierte Kurse, die 
grundlegende Fertigkeiten vermitteln und Theorie 
und Praxis verknüpfen sollen) stattfindet.  
 
In der Nordwestschweiz bieten folgende 
Berufsfachschulen die Ausbildung an: 

 Bildungszentrum Gesundheit und Soziales 
Kanton Solothurn 

 Berufsfachschule Gesundheit und Soziales 
Brugg 

 Berufsfachschule Gesundheit Baselland 

La formation ASSC est une formation duale qui s’effectue 
dans des écoles professionnelles spécialisées, des 
établissements de santé et sous la forme de cours 
interentreprises (cours organisés par OdASanté, et visant 
à transmettre des connaissances de base et à faire le lien 
entre théorie et pratique). 
 
En Suisse du Nord-Ouest, la formation est proposée par 
les écoles suivantes : 

 Bildungszentrum Gesundheit und Soziales Kanton 
Solothurn (canton de Soleure) 

 Berufsfachschule Gesundheit und Soziales Brugg 
(canton d‘Argovie) 

 Berufsfachschule Gesundheit Basel-Land (canton 
de Bâle-Campagne)  

Conditions d’accès à la 
formation 

Zugangsvoraussetzungen  

Abschluss der obligatorischen Schulzeit (neun 
Jahre) 
 
Vereinzelt legen die Lehrbetriebe zusätzliche 
Voraussetzungen fest: 
 
Beispiel Kantonsspital Aarau: Zusätzlich zum 
Abschluss der obligatorischen Schulzeit: 

Avoir achevé la scolarité obligatoire (neuf ans) 
 
Certains établissements de santé fixent des conditions 
supplémentaires :  
 
Exemple Kantonsspital Aarau : les candidats doivent avoir 
effectué un stage de découverte et résider dans le canton 
d’Argovie.  
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Schnupperpraktikum, Herkunft aus dem Kanton 
Aarau 

Procédure d‘admission 

Aufnahmeverfahren 

Der Bewerber richtet seine Bewerbung direkt an 
die Gesundheitseinrichtung, in der er seine 
praktische Ausbildung absolvieren möchte. Die 
Ausgestaltung des Auswahlverfahrens ist relativ 
offen und wird durch die Gesundheitseinrichtung 
festgelegt.  
 
Häufig umfasst ein Auswahlverfahren  

 ein Bewerbungsschreiben und vereinzelt 
auch 

 einen Eignungstest 
 
Beispiel Kantonsspital Aarau: Auswahl auf 
Grundlage des Bewerberdossiers  
 
Hat der Schüler einen Ausbildungsplatz, meldet er 
sich an einer Berufsfachschule an.  

L’élève postule auprès de l’établissement de santé dans 
lequel il souhaite effectuer sa formation pratique. Les 
modalités de sélection sont définies librement par les 
établissements de santé. 
 
 
 
Dans la plupart des cas, la procédure d’admission 
comprend 

 un dossier ;  

 un test d’aptitude (parfois) 
 
Exemple Kantonsspital Aarau : sélection sur dossier de 
candidature 
 
Après avoir obtenu une place de formation dans un 
établissement de santé, le candidat s’inscrit dans une 
école professionnelle spécialisée. 

Durée de formation 

Ausbildungsdauer 

3 Jahre (Vollzeit) 
 

3 ans (à temps plein)  

Architecture globale de la 
formation (Volume 

Die Ausbildung ist in drei Teile gegliedert: 

 Praxisteil: durchschnittlich 3,5 Tage pro 
Woche  

La formation est divisée en trois parties : 

 formation pratique : 3,5 jours/semaine (en 
moyenne) 
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horaire ; répartition 
théorie/pratique) 

Aufbau der Ausbildung 
(Stundenvolumen 
und -verteilung 
Theorie/Praxis)  

 Theorieteil (Berufsfachschule): 1.600 
Lektionen, 2 Tage/Woche im ersten und 
zweiten Jahr ; 1 Tag/Woche im dritten Jahr 

 überbetriebliche Kurse: 34 Tage zu acht 
Stunden 

 formation théorique (école professionnelle 
spécialisée) : 2 jours / semaine en 1ère et 2ème 
année ; 1 jour / semaine en 3ème année 

 cours interentreprises : 34 jours à raison de huit 
heures / jour 

Précisions relatives à la 
partie pratique de la 
formation 

Erläuterungen zum 
praktischen Teil der 
Ausbildung 

Der praktische Teil der Ausbildung findet in nur 
einer Einrichtung. 

La partie pratique de la formation est réalisée dans un 
seul établissement. 

Possibilités de 
spécialisation (dans le 
cadre de la formation) 

Spezialisierungsmöglich-
keiten (im Rahmen der 
Ausbildung)  

Nein Non 

Frais d’inscription et frais 
de scolarité 

Studiengebühren 

Es wird kein Schulgeld erhoben.  Pas de frais de scolarité.  
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Rémunération de la partie 
pratique 

Ausbildungsvergütung  

800-1.400 CHF je nach Jahr und Ort der 
Ausbildung 

800-1 400 CHF selon l’année et le lieu de formation 

Examens 

Prüfungen  

Qualifikationsverfahren: 
 Abschlussprüfungen: 70 % der Gesamtnote 

o Praktische Arbeit 
o Berufskenntnisse 
o Allgemeinbildung 

 Erfahrungsnote (durchgehende Bewertung 
während der Ausbildung): 30 % der 
Gesamtnote 

 Procédure de qualification : 
 examens finaux (70 % de la note finale)  

o travail pratique 
o connaissances professionnelles 
o culture générale 

 contrôle continu (30 % de la note finale) 

Diplôme 

Abschluss  

Eidgenössisches Fähigkeitszeugnis Fachmann 
Gesundheit 

Certificat fédéral de capacité Assistant en soins et santé 
communautaire  
 

Salaire brut de base 

Bruttogehalt 

3.950-4.250 €/Monat (Unterschiede je nach 
Kanton) 

3 950-4 250 € / mois (différences selon les cantons) 

Pour aller plus loin 

Weitere Informationen  

Verordnung des SBFI über die berufliche 
Grundbildung Fachfrau Gesundheit/Fachmann 
Gesundheit mit eidgenössischem 
Fähigkeitszeugnis (EFZ) 
 
Bildungsplan Fachfrau/Fachmann Gesundheit & 
Verordnung des SBFI über die berufliche 
Grundbildung Fachfrau Gesundheit/Fachmann 

Ordonnance du SEFRI sur la formation professionnelle 
initiale d’assistante/assistant en soins et santé 
communautaire avec certificat fédéral de capacité (CFC) 
 
 
Plan de formation Assistant/-e en soins et santé 
communautaire CFC 
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Gesundheit mit eidgenössischem 
Fähigkeitszeugnis (EFZ) 
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3.1.2 Comparatif des formations au métier d’aide-soignant 

 

Aide-soignant (FRANCE) 
Krankenpflegehelfer (FRANKREICH)  

 

 
Version française / Französische Version Traduction en allemand / Übersetzung ins Deutsche 

Intitulé du métier  

Berufsbezeichnung 

Aide-soignant Krankenpflegehelfer 

Base juridique et autorités 
compétentes 

Rechtliche Grundlagen 
und zuständige Behörden  

La formation est réglementée au niveau national 
par l’arrêté du 22 octobre 2005 relatif à la 
formation conduisant au diplôme d'Etat d'aide-
soignant (durée, contenus, conditions d’accès, 
examens, etc.). 
 
Contenus de la formation :  
L’autorité compétente est le Ministère de la santé. 
 
 
Les contenus de la formation sont fixés de manière 
précise dans l’annexe I de l’arrêté du 
22 octobre 2005, qui constitue le référentiel de 
formation. 
 
 
 

Die Ausbildung wird auf nationaler Ebene in der 
Verordnung vom 22. Oktober 2005 zum Staatlichen 
Diplom Krankenpflegehelfer reglementiert (Dauer, 
Inhalte, Zugangsvoraussetzungen, Prüfung usw.) 
 
 
Ausbildungsinhalte:  
Die zuständige Behörde ist das 
Gesundheitsministerium. 
 
Die Inhalte der Ausbildung werden sehr detailliert im 
Anhang I der Verordnung vom 22. Oktober 2005 
(Rahmenlehrplan).  
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Financement :  

 en très grande partie : Région Alsace 
(étudiants en formation initiale)  

 autres acteurs (employeurs, Pôle Emploi) 
pour les étudiants en formation continue 

 
Nombre de places de formation : 
Quota national fixé par le ministère et réparti par 
Région. La Région répartit ensuite par institut. 
Le quota national est revu annuellement. 
 
 
 
Délivrance des diplômes : 
Direction régionale de la jeunesse, des sports et 
de la cohésion sociale d’Alsace (DRJSCS) 

Finanzierung: 

 ein Großteil: Region Elsass (Studierende in der 
Erstausbildung) 

 andere Akteure (Arbeitgeber, Agentur für Arbeit) 
für Studierende in der Weiterbildung 

 
Anzahl der Ausbildungsplätze: 
Das Gesundheitsministerium legt eine nationale Quote 
sowie die Verteilung zwischen den Regionen fest. Die 
Region verteilt die Plätze dann auf die 
Ausbildungseinrichtungen.  
Die nationale Quote wird jährlich neu bestimmt. 

 
Vergabe der Diplome: 
Direction régionale de la jeunesse, des sports et de la 
cohésion sociale d’Alsace (DRJSCS) (dekonzentrierte 
Behörde des Staats) 

Positionnement dans le 
système de formation 

Positionierung im 
Ausbildungssystem 

Cursus post-secondaire Ausbildungsgang im postsekundären Bereich 

Etablissement de 
formation 

Ausbildungseinrichtung 

Institut de formation des aides-soignants (IFAS) 
 
L’Alsace compte 15 IFAS. Tous sont rattachés à 
un hôpital ou un groupe hospitalier. La plupart des 
IFAS ont un statut public. Il n’y a cependant pas de 

Institut de formation des aides-soignants (IFAS) 
 
Elsass zählt 15 IFAS, die alle an ein Krankenhaus oder 
an einen Verbund von Krankenhäusern angebunden 
sind. Der Großteil der IFAS hat einen öffentlichen 
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différence notable entre un IFAS privé et un IFAS 
public. 
 
Le rattachement se traduit en particulier par le fait 
que :  

 l’IFAS constitue l’un des pôles de l’hôpital.  

 l’équipe de direction et le personnel 
enseignant de l’IFAS sont recrutés par 
l’hôpital et relèvent de la fonction publique 
hospitalière.  

 le budget de l’IFAS est géré par l’hôpital (en 
concertation avec la direction de l’IFAS) 

 
Listes des IFAS en Alsace (avec indication du 
nombre de places en 2014-2015).  
 

 IFAS du centre hospitalier (CH) 
Départemental de Bischwiller (30) 

 IFAS de l'Établissement Public de Santé 
Alsace Nord (EPSAN) à Brumath (20) 

 IFAS des Hôpitaux Civils de Colmar (60) 

 IFSAN du Groupe Hospitalier du Centre 
Alsace à Colmar (30) 

 IFSI du CH de Haguenau (30) 

 IFAS du Neuenberg à Ingwiller (30)  

 IFAS du CH de Mulhouse (80) 

 IFAS de la Fondation de la Maison du 
Diaconat à Mulhouse (45) 

 IFAS du CH de Rouffach (20) 

 IFAS du CH de Saverne (45) 

Status. Jedoch gibt es keinen großen Unterschied 
zwischen den privaten und den öffentlichen IFAS.  
 
Die Anbindung an ein Krankenhaus schlägt sich darin 
nieder, dass: 

 das IFAS eine Abteilung des Krankenhauses ist 

 die Leitung und das Lehrpersonal vom 
Krankenhaus angestellt werden und zu den 
Angestellten im Öffentlichen Dienst des 
Krankenhauses gehören 

 das Budget des IFAS vom Krankenhaus geführt 
wird (in Abstimmung mit der Leitung des IFAS) 

 
Liste der IFAS im Elsass (mit Angabe der Zahl der 
Ausbildungsplätze im Schuljahr 2014-2015). 
 

 IFAS du CH Départemental de Bischwiller (30) 

 IFAS de l'Établissement Public de Santé Alsace 
Nord (EPSAN) à Brumath (20) 

 IFAS des Hôpitaux Civils de Colmar (60) 

 IFSAN du Groupe Hospitalier du Centre Alsace à 
Colmar (30) 

 IFSI du CH de Haguenau (30) 

 IFAS du Neuenberg à Ingwiller (30)  

 IFAS du CH de Mulhouse (80) 

 IFAS de la Fondation de la Maison du Diaconat à 
Mulhouse (45) 

 IFAS du CH de Rouffach (20) 

 IFAS du CH de Saverne (45) 

 IFAS du CH de Sélestat (15) 

http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-de-l-etablissement-public-de-sante-alsace-nord.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-de-l-etablissement-public-de-sante-alsace-nord.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-des-hopitaux-civils-de-colmar.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-haguenau.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-mulhouse.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-rouffach.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-saverne.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-de-l-etablissement-public-de-sante-alsace-nord.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-de-l-etablissement-public-de-sante-alsace-nord.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-des-hopitaux-civils-de-colmar.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-haguenau.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-mulhouse.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-rouffach.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-saverne.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-selestat.html
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 IFAS du CH de Sélestat (15) 

 IFAS du CHRU de Strasbourg (70)  

 IFAS du Groupe Hospitalier Saint-Vincent à 
Strasbourg (65) 

 IFAS du Centre Hospitalier Intercommunal 
de Lauter à Wissembourg (27) 

 École Aides-Soignants du Centre de 
réadaptation de Mulhouse (qui accueille 
uniquement un public de travailleurs 
handicapés) (30) 

 IFAS du CHRU de Strasbourg (70)  

 IFAS du Groupe Hospitalier Saint-Vincent à 
Strasbourg (65) 

 IFAS du Centre Hospitalier Intercommunal de 
Lauter à Wissembourg (27) 

 École Aides-Soignants du Centre de 
réadaptation de Mulhouse (nimmt ausschließlich 
Beschäftigte mit einer Behinderung auf) (30) 

Conditions d’accès à la 
formation 

Zugangsvoraussetzungen  

Aucun diplôme préalable exigé 
17 ans minimum 
Les voies d’accès sont très nombreuses et 
diverses. Il n’est pas possible de dégager un profil 
« standard ». 

Kein vorheriger Abschluss erforderlich 
Mindestalter 17 Jahre 
Die Zugangsmöglichkeiten sind sehr zahlreich und 
unterschiedlich. Es ist nicht möglich, ein Standardprofil 
auszumachen. 

Procédure d‘admission 

Aufnahmeverfahren 

Les règles sont les mêmes dans tous les IFAS 
(arrêté du 22 octobre 2005), mais la procédure 
d’admission varie fortement en fonction du profil du 
candidat.  
 
Pour schématiser :  

 sélection sur dossier & entretien (sans 
concours) pour les candidats déjà titulaires 
d’un diplôme dans le secteur sanitaire et 
social (par ex. DE d’auxiliaire de vie sociale 
ou d’aide médico-psychologique ou encore 
les titulaires d’un baccalauréat professionnel 
dans le secteur sanitaire et social) 

Das Aufnahmeverfahren ist derselbe in allen IFAS 
(Verordnung vom 22. Oktober 2005), aber es gibt starke 
Unterschiede je nach Profil des Bewerbers. 
 
 
Zusammenfassend lässt sich folgendes festhalten: 

 Auswahl auf Grundlage der 
Bewerbungsunterlagen & eines 
Bewerbungsgesprächs (kein ‚concours‘) für 
Bewerber, die bereits einen Abschluss im 
Gesundheits- und Sozialbereich vorweisen 
können (z. B. Abschluss als Sozialpfleger oder 
als medizinisch-psychologischer Assistent oder 

http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-selestat.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-des-hopitaux-universitaires.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-groupe-hospitalier-saint-vincent-a-strasbourg.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-groupe-hospitalier-saint-vincent-a-strasbourg.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-des-hopitaux-universitaires.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-groupe-hospitalier-saint-vincent-a-strasbourg.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-groupe-hospitalier-saint-vincent-a-strasbourg.html
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 sélection sur concours pour les autres 
candidats (par ex. titulaires d’un 
baccalauréat général, personne sans 
diplôme ou en reconversion…)  

auch Bewerber mit einem Fachabitur im Bereich 
Gesundheit und Soziales) 

 Auswahl durch einen ‚concours‘ für die anderen 
Bewerber (z. B. Bewerber mit einer Allgemeinen 
Hochschulreife, Bewerber ohne Abschluss oder 
in der Umschulung…) 

Durée de formation 

Ausbildungsdauer 

1 an (dix mois) pour les formations à temps plein 
 
L’IFAS du groupe Saint-Vincent propose depuis un 
an 20 places de formation en apprentissage 
(formation sur 18 mois) 

1 Jahr (zehn Monate) für Ausbildungen in Vollzeit 
 
Das IFAS des Krankenhausverbandes Saint-Vincent 
bietet seit einem Jahr 20 Plätze für eine Ausbildung in 
Form einer Berufslehre an (Ausbildungsdauer 18 
Monate) 

Architecture globale de la 
formation (Volume 
horaire ; répartition 
théorie / pratique) 

Aufbau der Ausbildung 
(Stundenvolumen 
und -verteilung 
Theorie/Praxis)  

1 435 heures :  
 formation théorique : 17 semaines soit 595 

heures 
 formation clinique = stages en 

établissements : 24 semaines soit 840 
heures 

 
Certains étudiants (par ex. les titulaires d’un DE 
d’auxiliaire de puériculture ou d’ambulancier 
justifiant de trois années d’expériences) sont, sous 
certaines conditions, dispensés de certains 
modules d’enseignements ou stages.  

1.435 Stunden: 
 theoretische Ausbildung: 17 Wochen, 

595 Stunden 
 klinische Ausbildung = Praktika in 

Gesundheitseinrichtungen: 24 Wochen, 
840 Stunden 

 
Ein Teil der Studierenden (z. B. die Studierenden mit 
einem Abschluss als Kinderkrankenpflegehelfer oder 
als Notfallsanitäter mit einer dreijährigen 
Berufserfahrung) ist unter bestimmten Bedingungen von 
der Absolvierung bestimmter Lerneinheiten oder 
Praktika freigestellt. 
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Précisions relatives à la 
partie pratique de la 
formation 

Erläuterungen zum 
praktischen Teil der 
Ausbildung 

La formation comprend six stages obligatoires de 
quatre semaines (soit 140 h chacun) réalisés dans 
les services suivants :  

 service de court séjour : médecine  

 service de court séjour : chirurgie  

 service de moyen ou long séjour : 
personnes âgées ou handicapées  

 service de santé mentale ou service de 
psychiatrie  

 secteur extrahospitalier  

 structure optionnelle 
 
L’un des stages est obligatoirement réalisé dans 
une structure d'accueil pour personnes âgées. Les 
autres obligations relatives aux terrains de stage 
dépendent du profil des candidats (cf. articles 18 et 
19 de l’arrêté du 22 octobre 2005). 
Les terrains de stage sont trouvés par l’IFAS et 
attribués aux étudiants. Le stage dans une 
structure optionnelle est organisé en fonction du 
projet professionnel de l'élève en accord avec 
l'équipe pédagogique. Il est effectué en fin de 
formation et constitue le dernier stage clinique 
réalisé par l'élève.  

Die Ausbildung beinhaltet sechs vierwöchige 
Pflichtpraktika (je 140 Stunden), die in den folgenden 
Bereiche absolviert werden: 

 Kurzaufenthalt: konservative Medizin 

 Kurzaufenthalt: Chirurgie 

 Mittel- oder langfristiger Aufenthalt: ältere 
Menschen oder Menschen mit Behinderung 

 Psychiatrie 

 Praktikum außerhalb eines Krankenhauses 

 Praktikum mit Einsatzbereich zum Auswahl 
 
 
Ein der Praktika muss in einem Altenheim absolviert 
werden. Die weiteren Bestimmungen bezüglich der 
Einsatzbereiche/-orte sind unterschiedlich je nach Profil 
des Studierenden (vgl. Artikel 18 und 19 der 
Verordnung vom 22. Oktober 2005). 
Die Praktikumsorte werden vom IFAS ausfindig 
gemacht und an die Studierenden vermittelt. Das 
Praktikum mit Einsatzbereich zum Auswahl wird im 
Zusammenhang mit den Berufsvorstellungen des 
Studierenden und in Abstimmung mit dem 
pädagogischen Kollegium organisiert. Es wird gegen 
Ende der Ausbildung absolviert und ist das letzte 
Praktikum des Studierenden. 
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Possibilités de 
spécialisation (dans le 
cadre de la formation) 

Spezialisierungsmöglich-
keiten (im Rahmen der 
Ausbildung)  

Non Nein 

Frais d’inscription et frais 
de scolarité 

Studiengebühren 

Droits d’inscription : ~180 € 
 
Le coût de la formation est évalué à 4 000-5 000 € 
par an par étudiant. Ils sont pris en charge par la 
Région pour les étudiants en formation initiale, et 
par d’autres structures (employeur, Pôle Emploi) 
pour les autres étudiants. 

Einschreibegebühren: ~180 € 
 
Die Ausbildungskosten liegen bei 4.000-5.000 € pro 
Jahr pro Studierender. Sie werden für Studierende in 
der Erstausbildung von der Region und für die anderen 
Studierenden von anderen Einrichtungen (Arbeitgeber, 
Arbeitsagentur) getragen. 

Rémunération de la partie 
pratique 

Ausbildungsvergütung  

Les stages ne sont ni rémunérés ni indemnisés. Die Praktika werden weder vergütet, noch gibt es eine 
Praktikumsentschädigung. 

Examens 

Prüfungen  

Évaluation continue sous forme d’épreuves écrites, 
orales, pratiques ou de mises en situation 
professionnelle 

Durchgehende Bewertung in Form von schriftlichen, 
mündlichen und praktischen Prüfungen  

Diplôme 

Abschluss  

Diplôme d’État aide-soignant Diplom Krankenpflegehelfer 
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Salaire brut de base 

Bruttogehalt 

1 400 € / mois (secteur public) 1.400 €/Monat (im öffentlichen Sektor) 

Pour aller plus loin 

Weitere Informationen  

Arrêté du 22 octobre 2005 relatif à la formation 
conduisant au diplôme d'Etat d'aide-soignant, et 
ses annexes, en particulier :  

 annexe I (référentiel de formation) 

 annexe V (référentiel de compétence) 

Verordnung vom 22. Oktober 2005 zum Staatlichen 
Diplom Krankenpflegehelfer und Anhänge, 
insbesondere: 

 Anhang I: Rahmenlehrplan  

 Anhang V: Referenzrahmen der Kompetenzen 
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 (Gesundheits- und) Krankenpflegehelfer (DEUTSCHLAND) 
Aide-soignant (ALLEMAGNE)  

 

 Deutsche Version / Version allemande Übersetzung ins Französische / Traduction en 
français  

Intitulé du métier  

Berufsbezeichnung 

Gesundheits- und Krankenpflegehelfer 
[Rheinland-Pfalz: Krankenpflegehelfer] 

Aide-soignant 
 
L’intitulé du métier est légèrement différent en Bade-
Wurtemberg et en Rhénanie-Palatinat. 

 Base juridique et 
autorités compétentes 

Rechtliche Grundlagen 
und zuständige Behörden  

Die Ausbildung wird auf Landesebene reglementiert 
(Dauer, Inhalte, Zugangsvoraussetzungen, 
Prüfung…), z. B. in Baden-Württemberg in der 
‚Verordnung des Sozialministeriums über die 
Ausbildung und Prüfung an staatlich anerkannten 
Schulen für Gesundheits- und Krankenpflegehilfe‘ 
 
Es bestehen dadurch z. T. große Unterschiede 
zwischen den Ländern, auch in Hinblick auf die 
Berufsbezeichnung und die Dauer der Ausbildung. 
Die Ausbildung zum Gesundheits- und 
Krankenpflegehelfer wird hier am Beispiel des 
Landes Baden-Württemberg beschrieben. An 
bestimmte Stellen wird ebenfalls auf das Land 
Rheinland-Pfalz hingewiesen. 
 
 
 

La formation est réglementée uniquement au niveau 
des Länder (durée, contenus, conditions d’accès, 
examens…), par ex. pour le Bade-Wurtemberg dans 
« l’ordonnance du Ministère des affaires sociales 
relative à la formation et aux modalités d’examens dans 
les écoles d’aides-soignants ». 
 
Il en résulte des différences entre les Länder qui 
peuvent être importantes, y compris en ce qui concerne 
la durée de la formation ou l’intitulé du métier. Ce 
descriptif porte uniquement sur les Länder de Bade-
Wurtemberg et Rhénanie-Palatinat. 
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Inhalte der Ausbildung: 
Die Inhalte der Ausbildung werden im Anhang 1 der 
o.g. Verordnung festgelegt. 
 
Das zuständige Ministerium ist in Baden-Württemberg 
das Ministerium für Arbeit und Sozialordnung, 
Familie, Frauen und Senioren. 
 
Finanzierung:  
Die Finanzierung erfolgt seit 2006 über einen 
Ausgleichsfonds. Dieser Fonds wird durch Zahlungen 
aller Krankenhäuser – auch durch die nicht 
ausbildenden Krankenhäuser – gespeist, die jeweils 
einen Zuschlag auf die Entgelte je teil- und 
vollstationärem Fall berechnen. Aus den Fonds, die 
von den Landeskrankenhausgesellschaften verwaltet 
werden, fließen die Gelder wiederum nach 
festgelegten Regeln an die Ausbildungsstätten. Das 
krankenhausindividuelle Ausbildungsbudget soll 
dabei grundsätzlich die Ausbildungskosten der 
ausbildenden Krankenhäuser decken, insbesondere 
Ausbildungsvergütungen und die Mehrkosten des 
Krankenhauses infolge der Ausbildung.  
 
Zahl der Ausbildungsplätze: 
Das krankenhausindividuelle Ausbildungsbudget wird 
vor Ort zwischen den ausbildenden Krankenhäusern 
und den örtlichen Krankenkassen verhandelt. 

Contenus de la formation :  
Les contenus de la formation sont définis dans 
l’annexe 1 de l’ordonnance citée ci-dessus. 
 
Le ministère compétent en Bade-Wurtemberg est le 
Ministère du Travail, de l’Ordre social, de la Famille, 
des Femmes et des Séniors.  
 
Financement : 
Depuis 2006, le financement repose sur un fonds de 
compensation. Ce fonds est alimenté par les hôpitaux 
(y compris par ceux qui ne portent pas de formation), 
l’alimentation du fonds étant prise en compte dans la 
tarification des soins. Le fonds est géré par la 
Landeskrankenhausgesellschaft qui reverse les 
sommes aux établissements de santé porteurs d’une 
formation. Le budget formation attribué à chaque 
hôpital doit couvrir tous les coûts de la formation, y 
compris la rémunération des personnes en formation et 
les coûts annexes qui incombent aux hôpitaux du fait 
de leur mission de formation. 
 
 
 
Nombre de places de formation : 
Le nombre de places de formation est dépendant du 
budget formation attribué à chaque hôpital, lequel est 
négocié entre les hôpitaux porteurs d’une formation et 
les caisses d’assurances maladies locales. 
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Positionnement dans le 
système de formation  

Positionierung im 
Ausbildungssystem 

Ausbildungsgang der Sekundarstufe II Cursus du secondaire (deuxième cycle) 

Etablissement de 
formation 

Ausbildungseinrichtung 

Staatlich anerkannte Schulen, die an Krankenhäuser 
angebunden sind 
 
In Baden existieren fünf Schulen für Gesundheits- 
und Krankenpflegehilfe: 

 Schule für Pflegefachberufe Klinikum 
Mittelbaden gGmbH 

 Schule für Gesundheits- und 
Krankenpflegehilfe Universitätsklinikum 
Freiburg 

 Bildungszentrum für Gesundheits- und 
Pflegeberufe Ortenau Klinikum Offenburg-
Gengenbach  

 Schule für Pflegeberufe der Kliniken des 
Landkreises de Lörrach GmbH 
(Kreiskrankenhäusern Lörrach, Rheinfelden 
und Schopfheim) 

 Schule für Gesundheits- und 
Krankenpflegehilfe am BDH-Klinik Elzach 

 
In der Südpfalz wird die Ausbildung in einer einzigen 
Schule angeboten: Gesundheits- und 
Krankenpflegeschule Dernbach – Herz-Jesu-
Krankenhaus Dernbach  

Écoles d’aides-soignants reconnues par les autorités 
étatiques et rattachées à des hôpitaux. 
 
Au Pays de Bade, il existe cinq écoles d’aide-soignant :  

 Schule für Pflegefachberufe Klinikum 
Mittelbaden gGmbH 

 Schule für Gesundheits- und Krankenpflegehilfe 
Universitätsklinikum Freiburg 

 Bildungszentrum für Gesundheits- und 
Pflegeberufe Ortenau Klinikum Offenburg-
Gengenbach  

 Schule für Pflegeberufe der Kliniken des 
Landkreises de Lörrach GmbH 
(Kreiskrankenhäusern Lörrach, Rheinfelden und 
Schopfheim) 

 Schule für Gesundheits- und Krankenpflegehilfe 
am BDH-Klinik Elzach 

 
 
 
En Palatinat du Sud, une seule école propose la 
formation : la Gesundheits- und Krankenpflegeschule 
Dernbach – Herz-Jesu-Krankenhaus Dernbach  
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Conditions d’accès à la 
formation 

Zugangsvoraussetzungen 

Hauptschulabschluss (oder gleichwertig anerkannter 
Bildungsstand) sowie  

 den erfolgreichen Abschluss der Ausbildung an 
einer mindestens einjährigen einschlägigen 
beruflichen Vollzeitschule oder an einer 
einjährigen Berufsfachschule für Sozialpflege 
in Teilzeitform (sozialpflegerisches Jahr)  

 oder ein freiwilliges soziales Jahr  

 oder eine mindestens einjährige pflegerische 
Tätigkeit 

 oder eine mindestens zweijährige Führung 
eines Haushaltes mit mindestens einem Kind 
oder einer pflegebedürftigen Person  

 oder die Ableistung des Grundwehrdienstes 
mit Sanitätsprüfung 

 oder die Ableistung des Zivildienstes in 
Gesundheitseinrichtungen (oder vergleichbare 
Einrichtungen) 

 
2015 wird eine überarbeitete Fassung der 
Ausbildungs- und Prüfungsordnung in Kraft treten. In 
der neuen Verordnung werden diese 
Zusatzvoraussetzungen wegfallen. 

Hauptschulabschluss95 (ou diplôme de même valeur) 
assortie :  

 d’une formation supplémentaire en sanitaire et 
sociale de minimum un an,  

 ou d’une expérience de minimum un an dans ce 
domaine, sous des formats divers (service 
civique ; année de volontariat dans le social ; 
prise en charge d’un enfant ou d’une personne 
dépendante dans le cadre familial…).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ces conditions supplémentaires seront supprimées en 
2015 dans le cadre de la révision de l’ordonnance 
relative à la formation et aux modalités d’examens dans 
les écoles d’aides-soignants. 

Procédure d‘admission 

Aufnahmeverfahren 

Die Ausgestaltung des Auswahlverfahrens ist relativ 
offen und wird vom Träger der Ausbildung definiert.  
 

Les modalités sont définies relativement librement par 
l’établissement de santé porteur de la formation. 
 

                                            
95 Diplôme obtenu à la fin de la Hauptschule, qui correspond à un enseignement du 1er cycle du secondaire orienté vers une formation professionnelle. Il vient 

sanctionner une formation de neuf ans en primaire et secondaire. 
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In der Regel: Auswahlverfahren auf Basis von 
Bewerbungsunterlagen und vereinzelt auch ein 
Bewerbungsgespräch 
 
Beispiel Freiburg: http://www.uniklinik-
freiburg.de/karriere/ausbildung/akademie-fuer-
medizinische-berufe/schule-fuer-gesundheits-und-
krankenpflegehilfe.html  

En règle générale, la procédure d’admission se fait sur 
dossier avec parfois aussi un entretien. 
 
 
Exemple de Freiburg : http://www.uniklinik-
freiburg.de/karriere/ausbildung/akademie-fuer-
medizinische-berufe/schule-fuer-gesundheits-und-
krankenpflegehilfe.html 

Durée de formation 

Ausbildungsdauer 

1 Jahr (Vollzeit)  
2 Jahre (Teilzeit)  

1 an (à temps plein) 
2 ans (à temps partiel) 

Architecture globale de la 
formation (Volume 
horaire ; répartition 
théorie / pratique) 

Aufbau der Ausbildung 
(Stundenvolumen 
und -verteilung 
Theorie/Praxis)  

Die Ausbildung setzt sich aus Unterricht an der 
Schule und einer praktischen Ausbildung in 
Krankenhäusern oder Pflegeeinrichtungen 
zusammen: 
 
Unterricht an der Schule: 700 Stunden 
praktische Ausbildung: 900 Stunden 
 
Der Unterricht an der Schule beinhaltet:  

 600 Stunden Theoretischer Unterricht 

 100 Stunden Praktischer Unterricht 

La formation est composée de cours à l’école et d’une 
formation pratique dans des établissements de santé : 
 
 
 
cours à l’école : 700 heures 
formation pratique : 900 heures. 
 
Les cours à l’école se composent comme suit :  

 600h de cours théoriques 

 100h de cours pratiques 

Précisions relatives à la 
partie pratique de la 
formation 

Der Auszubildende begibt sich in ein 
Anstellungsverhältnis, indem er einen 
Ausbildungsvertrag mit dem Träger der Ausbildung 
(d. h. dem Krankenhaus an welchem die Schule 
angebunden ist) abschließt. 

L’apprenant signe un contrat salarial avec l’hôpital de 
rattachement. 
 
 

http://www.uniklinik-freiburg.de/karriere/ausbildung/akademie-fuer-medizinische-berufe/schule-fuer-gesundheits-und-krankenpflegehilfe.html
http://www.uniklinik-freiburg.de/karriere/ausbildung/akademie-fuer-medizinische-berufe/schule-fuer-gesundheits-und-krankenpflegehilfe.html
http://www.uniklinik-freiburg.de/karriere/ausbildung/akademie-fuer-medizinische-berufe/schule-fuer-gesundheits-und-krankenpflegehilfe.html
http://www.uniklinik-freiburg.de/karriere/ausbildung/akademie-fuer-medizinische-berufe/schule-fuer-gesundheits-und-krankenpflegehilfe.html
http://www.uniklinik-freiburg.de/karriere/ausbildung/akademie-fuer-medizinische-berufe/schule-fuer-gesundheits-und-krankenpflegehilfe.html
http://www.uniklinik-freiburg.de/karriere/ausbildung/akademie-fuer-medizinische-berufe/schule-fuer-gesundheits-und-krankenpflegehilfe.html
http://www.uniklinik-freiburg.de/karriere/ausbildung/akademie-fuer-medizinische-berufe/schule-fuer-gesundheits-und-krankenpflegehilfe.html
http://www.uniklinik-freiburg.de/karriere/ausbildung/akademie-fuer-medizinische-berufe/schule-fuer-gesundheits-und-krankenpflegehilfe.html
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Erläuterungen zum 
praktischen Teil der 
Ausbildung 

Die Schule ist zuständig für die Organisation der 
praktischen Ausbildung (u. a. Auswahl der 
Einsatzbereiche der Auszubildenden). 
 
Es sind Ausbildungsabschnitte in mindestens je 
einem konservativen und operativen Fach sowie ein 
Einsatz im ambulanten Bereich vorzusehen. 
 
 
 
Soweit möglich findet die praktische Ausbildung an 
dem Krankenhaus, an welchem die Schule 
angebunden ist, statt. Bei dem Einsatz im 
ambulanten Bereich erfolgt die praktische Ausbildung 
in eine andere Gesundheitseinrichtung.  

L’école est compétente pour l’organisation de la 
formation pratique (notamment le choix des terrains).  
 
 
La formation pratique doit couvrir chacun des domaines 
suivants :  

 médecine 

 chirurgicale 

 soins ambulatoires 
 
La formation pratique est, autant que possible, réalisée 
dans l’hôpital de rattachement. Pour la formation 
pratique en soins ambulatoires, la formation a lieu dans 
d’autres structures. 

Possibilités de 
spécialisation (dans le 
cadre de la formation) 

Spezialisierungsmöglich-
keiten (im Rahmen der 
Ausbildung)  

Nein Non 

Frais d’inscription et frais 
de scolarité 

Schulgeld 

Für die Ausbildung wird kein Schulgeld erhoben. Pas de frais de scolarité 
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Rémunération de la partie 
pratique 

Ausbildungsvergütung  

Zwischen 500 und 991 € pro Monat je nach Jahr und 
Ort der Ausbildung laut Tarifvertrag  
 

Entre 500 et 991 € par mois selon l’année et le lieu de 
formation en fonction des conventions collectives 
 

Examens 

Prüfungen  

Staatliche Prüfung zum Gesundheits- und 
Krankenpfleger 
Schriftlicher, mündlicher und praktischer Teil  
 

Examen du diplôme d’État  
Une partie écrite, une partie orale et une partie pratique 

Diplôme 

Abschluss  

Staatlich anerkannter Gesundheits- und 
Krankenpflegehelfer  

Staatlich anerkannter Krankenpflegehelfer 

Salaire brut de base 

Bruttogehalt 

1.700-2.000 € pro Monat im öffentlichen Sektor 1 700-2 000 € dans le secteur public 

Tendances / En cours de 
réflexion 

Zukunftstrends  

Unter Vorsitz von Baden-Württemberg hat eine 
Länderarbeitsgruppe Eckpunkte für gleiche 
Mindeststandards bei den länderrechtlich geregelten 
Ausbildungen zu Pflegeberufen (darunter auch die 
Ausbildung zum Krankenpflegehelfer) erarbeitet, die 
von der Arbeits- und Sozialministerkonferenz sowie 
von der Gesundheitsministerkonferenz gebilligt 
wurden. Das erleichtert landesweit die gegenseitige 
Anerkennung der unterschiedlichen 
Ausbildungsabschlüsse im Helferbereich. 

Sous la présidence du Land de Bade-Wurtemberg, un 
groupe de travail des Länder a défini des orientations 
en vue d’établir des exigences minimales pour les 
formations réglementées au niveau du Land (dont la 
formation aide-soignant). Ces orientations ont été 
validées par la Conférence des ministres du travail et 
des affaires sociales et la conférence des ministres de 
la santé des Länder. La mise en œuvre de ces 
orientations doit faciliter la reconnaissance mutuelle 
des diplômes d’aides-soignants à l’échelle de 
l’Allemagne. 
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Pour aller plus loin 

Weitere Informationen  

Verordnung des Sozialministeriums über die 
Ausbildung und Prüfung an staatlich anerkannten 
Schulen für Gesundheits- und Krankenpflegehilfe  
 
[bezüglich der Finanzierung der Ausbildung] 
Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der 
Krankenhäuser und zur Regelung der 
Krankenhauspflegesätze 
Krankenhausfinanzierungsgesetz (s. insb. § 2 
Nummer 1a und § 17 a) 
 

Ordonnance du Ministère des affaires sociales relative 
à la formation et aux modalités d’examen dans les 
écoles d’aide-soignant  
 
[Concernant le financement de la formation] 
Loi [fédérale] sur le financement des hôpitaux (voir en 
particulier §2 n°1a et § 17 a) 
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Assistent Gesundheit und Soziales EBA (SCHWEIZ) 
Aide en soins et accompagnement AFP (SUISSE)  

 

 Deutsche Version / Version allemande Version française / französische Version 

Intitulé du métier  

Berufsbezeichnung 

Assistent Gesundheit und Soziales EBA 
(EBA = Eidgenössische Berufsattest) 

Aide en soins et accompagnement AFP  
(AFP = attestation fédérale de formation professionnelle) 

Base juridique et autorités 
compétentes 

Rechtliche Grundlagen 
und zuständige Behörden  

Die Ausbildung wird auf Bundesebene in der  
Verordnung des Staatssekretariat für Bildung, 
Forschung und Innovation (SFBI) über die 
berufliche Grundbildung Assistentin Gesundheit 
und Soziales/Assistent Gesundheit und Soziales 
mit eidgenössischem Berufsattest (EBA) vom 
20. Dezember 2010 reglementiert 
(Zugangsvoraussetzungen, Dauer, 
Berufsbezeichnung usw.) 
 
Inhalte der Ausbildung: 
Die Inhalte der Ausbildung werden in dem 
bundesweiten 
‚Bildungsplan Assistent/-in Gesundheit und 
Soziales‘ vom 10. Dezember 2010 festgelegt. 
Das Bildungsplan wurde von OdASanté 
(Nationale Dach-Organisation der Arbeitswelt 
Gesundheit) entwickelt und vom SBFI 
genehmigt.  

La formation est réglementée au niveau fédéral par 
l’ordonnance du Secrétariat d’Etat à la formation, à la 
recherche et à l’innovation (SEFRI) sur la formation 
professionnelle initiale d’aide en soins et 
accompagnement avec attestation fédérale de formation 
professionnelle (AFP) du 20 décembre 2010 (conditions 
d’accès, durée, titre, etc.) 
 
 
 
Contenus de la formation :  
Les contenus de la formation sont définis pour l’ensemble 
de la Suisse dans le « Plan de formation Aide en soins et 
accompagnement » du 10 décembre 2010, élaboré par 
OdASanté (Organisation nationale faîtière du monde du 
travail en santé) et approuvé par le SEFRI.  
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Positionnement dans le 
système de formation  

Positionierung im 
Ausbildungssystem 

Ausbildungsgang der Sekundarstufe II  
[Siehe Anhang 2] 

Cursus du secondaire, relevant de la « Sekundarstufe II » 
[cf. annexe 2]  

Etablissement de 
formation 

Ausbildungseinrichtung 

Bei der Ausbildung Assistent Gesundheit und 
Soziales EBA handelt es sich um eine duale 
Ausbildung, die in Berufsfachschulen, 
Lehrbetrieben (Alters- und Pflegeheim, Spital, 
Heim für Menschen mit einer Behinderung…) 
und in Form von überbetrieblichen Kursen (von 
OdASanté organisierte Kurse, die grundlegende 
Fertigkeiten vermitteln und Theorie und Praxis 
verknüpfen sollen) stattfindet.  
 
In der Nordwestschweiz bieten folgende 
Berufsfachschulen die Ausbildung an: 

 Bildungszentrum Gesundheit und 
Soziales Kanton Solothurn 

 Berufsfachschule Gesundheit und 
Soziales Brugg  

 Berufsfachschule Gesundheit Baselland 

La formation « Aide en soins et accompagnement AFP » 
est une formation en système dual qui s’effectue dans des 
écoles professionnelles spécialisées, des établissements 
de santé (maison de retraite, maison médicalisée, hôpital, 
foyer d’hébergement…) et sous la forme de cours 
interentreprises (cours organisés par OdASanté et visant à 
transmettre des connaissances de base et à faire le lien 
entre théorie et pratique). 
 
 
En Suisse du Nord-Ouest, les écoles suivantes proposent 
cette formation : 

 Bildungszentrum Gesundheit und Soziales Kanton 
Solothurn 

 Berufsfachschule Gesundheit und Soziales Brugg  

 Berufsfachschule Gesundheit Baselland  
 

Conditions d’accès à la 
formation  

Zugangsvoraussetzungen 

Kein vorheriger Abschluss gefordert  Aucun diplôme préalable exigé  
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Procédure d‘admission 

Aufnahmeverfahren 

Der Bewerber richtet seine Bewerbung direkt an 
die Gesundheitseinrichtung, in der er seine 
praktische Ausbildung absolvieren möchte. Die 
Ausgestaltung des Auswahlverfahrens ist relativ 
offen und wird durch die Gesundheitseinrichtung 
festgelegt. 
 
Häufig umfasst ein Auswahlverfahren  

 ein Bewerbungsschreiben und vereinzelt 
auch 

 einen Eignungstest 
 

Hat der Schüler einen Ausbildungsplatz, meldet 
er sich an einer Berufsfachschule an. 

L’élève candidate auprès de l’établissement de santé dans 
lequel il souhaite effectuer sa formation pratique. Les 
modalités de sélection sont définies librement par les 
établissements de santé. 
 
 
 
Dans la plupart des cas, la procédure d’admission 
comprend 

 un dossier ; 

 un test d’aptitude (parfois) 
 
Une fois obtenue une place de formation dans un 
établissement de santé, le candidat s’inscrit dans une 
école professionnelle spécialisée. 
 

Durée de formation 

Ausbildungsdauer 

2 Jahre (Vollzeit)  2 ans (à temps plein) 

Architecture globale de la 
formation (Volume 
horaire ; répartition 
théorie / pratique) 

Aufbau der Ausbildung 
(Stundenvolumen und -
verteilung Theorie/Praxis)  

Die Ausbildung erfolgt in einem dualen System 
und ist in drei Teile gegliedert: 

 Praxisteil: 4 Tage/Woche in einer 
Gesundheitseinrichtung 

 Theorieteil: 1 Tag/Woche in der 
Berufsfachschule  

 überbetriebliche Kurse: 23-25 Tage 

La formation se fait dans le cadre d’un système dual ; elle 
est divisée en trois parties : 

 formation pratique (établissement de santé) : 
4 jours / semaine  

 formation théorique (école professionnelle 
spécialisée) : 1 jour / semaine  

 cours interentreprises: 23-25 jours  
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Précisions relatives à la 
partie pratique de la 
formation 

Erläuterungen zum 
praktischen Teil der 
Ausbildung 

Der praktische Teil der Ausbildung findet in nur 
einer Einrichtung. 

La partie pratique de la formation est réalisée dans un seul 
établissement. 

Possibilités de 
spécialisation (dans le 
cadre de la formation) 

Spezialisierungsmöglich-
keiten (im Rahmen der 
Ausbildung)  

Nein Non 

Frais d’inscription et frais 
de scolarité 

Studiengebühren 

Es wird kein Schulgeld erhoben. Pas de frais de scolarité. 

Rémunération de la partie 
pratique 

Ausbildungsvergütung  

Zwischen 600 und 900 CHF pro Monat Entre 600 et 900 CHF par mois 

Examens 

Prüfungen  

Qualifikationsverfahren: 

 Abschlussprüfungen: 70 % der 
Gesamtnote 

o praktische Arbeit 

Procédure de qualification : 
 examens finaux (70 % de la note finale)  

o travail pratique 
o connaissances professionnelles 
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o Berufskenntnisse 
o Allgemeinbildung 

 Erfahrungsnote (durchgehende 
Bewertung während der Ausbildung): 
30 % der Gesamtnote 

o culture générale 
 contrôle continu (30 % de la note finale) 

Diplôme 

Abschluss  

Eidgenössisches Berufsattest Assistent 
Gesundheit und Soziales 

Attestation fédérale de formation professionnelle « aide en 
soins et accompagnement » 

Salaire brut de base 

Bruttogehalt 

3.600-3.850 € (Unterschiede je nach Kanton)  3 600-3 850 € / mois (différences selon les cantons) 

Pour aller plus loin 

Weitere Informationen  

Verordnung des SBFI über die berufliche 
Grundbildung Assistentin Gesundheit und 
Soziales/Assistent Gesundheit und Soziales mit 
eidgenössischem Berufsattest (EBA) 
 
Bildungsplan Grundbildung Assistentin 
Gesundheit und Soziales/Assistent Gesundheit 
und Soziales mit eidgenössischem Berufsattest 
(EBA) 

Ordonnance du SEFRI sur la formation professionnelle 
initiale d’aide en soins et accompagnement avec 
attestation fédérale de formation professionnelle (AFP)  
 
 
Plan de formation Aide en soins et accompagnement 
(AFP) 
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3.2 Analyse comparative des métiers d’infirmier en France, en 

Allemagne et en Suisse  

 

Suite au comparatif des formations, nous allons nous intéresser maintenant aux 

métiers eux-mêmes. Sur le plan méthodologique, nous nous sommes appuyés 

principalement sur l’analyse des réglementations en vigueur dans chacun des pays. 

Pour mieux mettre en évidence les différences sur le terrain, nous avons cherché à 

compléter l’analyse documentaire par des entretiens avec des infirmiers ayant eu 

une expérience professionnelle dans deux des trois pays. Ceci n’a cependant été 

possible que pour le comparatif Allemagne / Suisse, mais pas pour le comparatif 

France / Suisse et France / Allemagne. Dans ce dernier cas, nous avons pu 

échanger avec une experte ayant une bonne connaissance des différences entre 

les deux pays. Nous avons mené également des entretiens avec des professionnels 

suisses n’ayant pas d’expérience transfrontalière mais qui ont permis de mieux 

cerner les différences entre les différents diplômes d’infirmier en Suisse. 

 

3.2.1 Introduction : Responsabilité et tâches d’un infirmier dans le 

domaine des soins stationnaires en France, en Allemagne et 

en Suisse 

 

Sur la question des champs d’activités et de responsabilité des professions en soins 

infirmiers, on peut distinguer deux rôles : les actes relevant du rôle de l’infirmier 

réalisés sous son entière responsabilité et les actes réalisés en application d’une 

prescription médicale. Les actes relevant du rôle de l’infirmier sont assurés sous sa 

propre responsabilité. Pour les actes sur prescription médicale, la responsabilité de 

prescription et le devoir d’instruction et de surveillance incombent au médecin tandis 

que l’infirmier porte la responsabilité de la prise en charge des actes et leur 

exécution. On peut ainsi parler de deux rôles correspondant à des niveaux de 

responsabilité différents (responsabilité propre et responsabilité partagée). Alors 

que cette distinction est définie par la législation au niveau national en France et en 

Allemagne, il y a des divergences entre les dispositions législatives aux niveaux 

fédéral et cantonal en Suisse. Dans la pratique et l’exercice quotidien, la distinction 

entre les deux rôles est présente dans les trois pays. 

 



 

233 
 

Figure 39 

Liens entre cadre juridique, rôles / responsabilités, tâches / actes  

Source : Euro-Institut  

 

On relèvera une première différence au niveau des fondements juridiques et de la 

clarté de définition des rôles. Une autre différence réside dans les tâches principales 

qui peuvent être réalisées par l’infirmier sous sa propre responsabilité : en 

Allemagne, les actes pris en charge en autonomie par l’infirmier sont 

essentiellement des soins d’hygiène et de confort du patient.96 Ceux-ci doivent être 

réalisés avec le plus grand soin, conformément aux concepts transmis en formation, 

en tenant compte de l'évolution des sciences et des techniques. En France, le 

diagnostic infirmier ainsi que la planification, l’organisation et la gestion des soins 

sont au cœur du « rôle propre », dans le cadre duquel l’infirmier agit sous sa seule 

responsabilité. Lorsque l’infirmier français décide d’un traitement à entreprendre, il 

peut se reposer sur un référentiel d’activités propres, composé de soins d’hygiène 

et de confort et de soins de traitement97. En Suisse, il existe une distinction entre 

                                            
96 On appelle ‚soins d’hygiène et de confort‘ (Grundpflegetätigkeiten) les actes par lesquels 

l’infirmier contribue au maintien de la vie du patient en l’aidant à prendre en charge ses besoins 
quotidiens (par exemple l’hygiène, la nutrition, la mobilité, etc.), tels que définis dans le volume 
11 de la loi sociale Sozialgesetzbuch – Soziale Pflegeversicherung. Zweites Kapitel – 
Leistungsberechtigter Personenkreis (état au 25.07.2015), §14 Abs. 4. On pourrait également 
parler des ‚soins du corps‘ (‘körpernahe Leistungen’): Institut für Wirtschaft, Arbeit und Kultur 
(IWAK), Arbeitsmarktbeobachtungsstelle (IBA): Der Pflegearbeitsmarkt in der Großregion – 
Berufe, Mobilität und Fachkräftesicherung, 2015, pp. 32. 

97 On appelle ‘soins de traitement’ (Behandlungspflegetätigkeiten) des ‚soins à caractère médical au 
sens large‘ (‚Heilkundetätigkeiten im weiteren Sinne‘) par opposition aux ‚soins médicaux au sens 
strict‘ (actes pris en charge exclusivement par un médecin). On pourrait également parler des 
‚soins près de la médecine‘ (‚medizinnahe Leistungen‘) par distinction avec les ‚soins du corps‘ 
(‚körpernahen Leistungen‘) : Institut für Wirtschaft, Arbeit und Kultur (IWAK), 
Arbeitsmarktbeobachtungsstelle (IBA): Der Pflegearbeitsmarkt in der Großregion – Berufe, 
Mobilität und Fachkräftesicherung, 2015, pp. 32. 

Cadre juridique 

Règlementation de la profession, de la 

formation, autres domaines juridiques (par 

exemple droit de la responsabilité civil), 

jurisprudence etc. 

Rôles et responsabilités de l‘infirmier 

Rôle propre / entière 
responsabilité  

Responsabilité 
partagée 

Tâches / actes Tâches / actes 
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différents métiers infirmiers : en pratique, le cœur de l’activité d’un infirmier diplômé 

ES est également l’organisation et la gestion du processus de soins. Dans ce cadre, 

la mise en œuvre de soins de traitement est une pratique courante. 

 

Au vu des différences de législation sur les rôles et responsabilités du personnel 

soignant, il est intéressant de regarder les deux textes législatifs allemand et suisse. 

En Allemagne, on expérimente actuellement si des actes de traitement, qui jusqu’à 

maintenant ne pouvaient être réalisés que sur prescription médicale, pourraient 

maintenant être effectués par l’infirmier en responsabilité propre. En Suisse, il 

devient nécessaire de donner un cadre juridique clair et univoque aux actes 

quotidiens réalisés par les infirmiers diplômés ES en responsabilité propre. 

 

 

3.2.2 Comparaison des bases juridiques et clarté du rôle et des 

responsabilités de l‘infirmier  

 

3.2.2.1 En France : définition précise des rôles et responsabilité de l’infirmier 

dans le cadre d’un référentiel des actes professionnels intégré à la 

réglementation de l’exercice de la profession  

 

En France, le Code de la santé publique (CSP) établit les règles d’exercice des 

professions de santé. La règlementation de la profession d’infirmier contient des 

informations détaillées quant à ses activités et à ses responsabilités.98 D’une part 

sont répertoriés les actes et soins concrets exercés sur rôle propre, c’est-à-dire sous 

la seule responsabilité de l’infirmier99 (paragraphe IIIA consacré à cette thématique). 

D’autre part, y sont définis les actes et soins exercés sur prescription médicale, 

c’est-à-dire sous responsabilité partagée. Pour ces derniers, on distingue trois 

domaines : 

 La réalisation d’actes et de soins sur prescription médicale par l’infirmier en 

autonomie (article R. 4311-7 CSP), 

                                            
98 Cf. Code de la santé publique, Partie réglementaire, Quatrième partie (Professions de la santé), 

Livre III, Titre Ier, Chapitre Ier (Règles liée à la à l’exercice de la profession), Section 1 (Actes 
professionnels). 

99 Cf. Code de la santé publique, Partie réglementaire, Quatrième partie, Livre III, Titre Ier, Chapitre 
Ier, Section 1, Article R. 4311-5. 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=4EF71AAB930AC8A9072A6CB3E509F870.tpdila19v_2?cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20150512
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 La réalisation d’actes et de soins sur prescription médicale par l’infirmier en 

autonomie, à condition qu’un médecin puisse intervenir à tout moment 

(article R. 4311-9 CSP), 

 La participation de l’infirmier à la mise en œuvre par le médecin de différents 

actes médicaux techniques (article R. 4311-10 CSP). 

 

La liste et la répartition détaillées des actes et soins permettent de définir clairement 

le rôle et la responsabilité qui incombent à l’infirmier. Cela signifie qu’au quotidien, 

l’infirmier peut exactement déterminer quelles activités il peut exercer sur rôle 

propre et quelles activités peuvent lui être déléguées par le médecin et dans quelles 

conditions. Par exemple, il est défini que le premier changement de canule de 

trachéotomie est effectué par le médecin ; la suite des soins peut ensuite être prise 

en charge par l’infirmier100. Lorsque le médecin délègue cette activité à l’infirmier, 

celui-ci est de fait assuré qu’un premier changement a été effectué par le délégant 

ou par un autre médecin.  

 

3.2.2.2 En Allemagne : en l’absence de répartition des activités selon les rôles 

et responsabilités, répartition des tâches en fonction des situations  

 

En Allemagne, la loi sur les soins infirmiers (Krankenpflegegesetz, KrPflG) constitue 

le cadre juridique au niveau fédéral pour l’exercice de la profession d’infirmier. Cette 

loi définit en § 3 deux domaines de responsabilité différenciant les actes réalisés en 

responsabilité propre de l’infirmier de ceux réalisés en responsabilité partagée.101 

Les activités en responsabilité propre concernent les soins d’hygiène et de confort 

du patient. Les activités en responsabilité partagées sont prescrites par un médecin 

et réalisées par l’infirmier en autonomie. Dans ce cas et sous certaines conditions, 

des soins de traitement peuvent être pris en charge par l’infirmier (par ex. prises de 

sang). Cependant, il n’y a pas de liste de répartition des activités selon la 

responsabilité professionnelle – propre ou partagée – comparable à celle qui existe 

                                            
100 Cf. Code de la santé publique, Partie réglementaire, Quatrième partie, Livre III, Titre Ier, Chapitre 

Ier, Section 1, Article R. 4311-7, n° 22 : « Soins et surveillance d’un patient intubé ou 
trachéotomisé, le premier changement de canule de trachéotomie étant effectué par un 
médecin ».  

101 Le § 3 du KrPflG concerne les objectifs de formation mais on part du principe que exercice 
professionnel correspond à l’objectif de formation. Cf. présentation de WEIß, Thomas: 
Umsetzung SGB V § 63 Abs. 3c – Selbständige Ausübung von Heilkunde durch die Pflege, 
Deutsches Hygiene-Museum Dresden, Interprofessioneller Pflegekongress, 11.04.2014.  

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=4EF71AAB930AC8A9072A6CB3E509F870.tpdila19v_2?cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20150512
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en France. Autrement dit, à l’inverse de la France, il n’y a pas en Allemagne et en 

Suisse de règlementation professionnelle des soins infirmiers qui définirait 

clairement les actes et soins en précisant à qui incombe la responsabilité.102 Des 

indications sont données par d’autres champs règlementaires, comme la 

responsabilité civile ou la jurisprudence.103 De plus, on peut en partie déduire les 

actes et soins relevant de la profession d’infirmier à partir du règlement de la 

formation et des examens pour les professions d’infirmier – valable dans toute 

l’Allemagne – ainsi que des programmes de formation des Länder. Le fait de déduire 

les responsabilités et les activités de l’infirmier à partir des règlements de formation 

implique que les compétences et connaissances apprises par l’élève infirmier 

fassent référence pour l’exercice professionnel du futur infirmier. Ce principe est 

encore plus important en Suisse ; en France, par contre, il est secondaire par 

rapport à la règlementation de la profession.104 

 

Pour l’exercice de la profession d’infirmier au quotidien, cela signifie qu’en 

Allemagne il n’est pas toujours possible de différencier clairement pour chaque 

activité si l’infirmier peut exercer en responsabilité propre ou si l’acte ou le soin sont 

effectués sous la responsabilité du médecin (figure 1 : partie hachurée en 

vert / jaune). En outre, il n’est pas toujours clair pour les actes en responsabilité 

partagée, si une tâche peut être déléguée par un médecin et réalisée par l’infirmier 

ou si elle relève du domaine réservé au médecin (figure 1 : partie hachurée en 

jaune / rouge). Il est important de souligner que ce n’est pas le fait de déléguer des 

tâches qui est au cœur du débat mais seulement jusqu’où la délégation est possible. 

De manière générale, les actes médicaux au sens strict, en tant que cœur de 

l’activité médicale, relèvent de la compétence exclusive du médecin.105 Les actes 

                                            
102 Cf. HÖFERT, Rolf: Von Fall zu Fall – Pflege im Recht, Berlin & Heidelberg 2011, p. V; 

BACHSTEIN, Elke : Die Delegation von ärztlichen Aufgaben. In : Pflege Aktuell, Oktober 2005, 
p. 545. 

103 Cf. HÖFERT 2011, p. V; HELL, Walter : Alles Wissenswerte über Staat, Bürger, Recht, Stuttgart 
2013, p. 198. 

104 Cf. Bulletin Officiel, Santé – Protection sociale – Solidarité, n°7, 15.08.2009, p. 278. 
105 Cf. SAUER, Nicolas : Delegation ärztlicher Tätigkeiten & Haftung, présentation à Münster 2012 : 

ärztliche Untersuchungen, Diagnose, Anamnese, ärztliche Beratung und Aufklärung, 
Entscheidungen über therapeutische Maßnahmen, invasive diagnostische Maßnahmen, 
Kernleistungen operativer Eingriffe, Tätigkeiten der ersten OP-Assistenz ausschließlich durch 
ärztliche Mitarbeiter, Durchführung von Anästhesien, Infusionen/Einspritzungen in Katheter, 
Shunts, Ports bei zentraler Lage oder intravenöse Erstapplikationen, Injektionen, schwierige 
Medikationen ; SCHELL, Werner : Die Delegation von Injektionen, Infusionen und Blutentnahmen 
auf nichtärztliches Personal. 
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médicaux au sens large peuvent au cas par cas être délégués au personnel qualifié 

par le médecin. Ce dernier décide alors en fonction de différents paramètres 

interdépendants, tels que la capacité objective / la qualification formelle effective et 

la qualification subjective (vérifiée) du professionnel concerné, la complexité du cas 

/ le danger106 / la gravité de la maladie / le type de prestation, le consentement de 

l’infirmier107 et celui du patient, etc.108 Le plus important est que « la délégation de 

prestations médicales ne conduise en aucun cas à l’augmentation du risque pour le 

patient »109. Concernant la capacité subjective du professionnel, certains hôpitaux 

délivrent des certificats.110 Par ailleurs, les hôpitaux peuvent mettre en place un 

règlement de service interne relatif à la délégation de tâches. Celui-ci se réfère alors 

en règle générale aux recommandations communes de l’Association fédérale des 

caisses d‘assurance-maladie (KBV), la Chambre fédérale des médecins (BÄK), à la 

position du groupe de travail des Associations d’infirmières allemandes (ADS) et de 

l’Association professionnelle allemande des infirmiers (DBfK).111 Il n’y a cependant 

pas de « catalogue de prestations médicales pouvant être déléguées »112 qui 

servirait de référence. Les écoles d’infirmiers orientent également les contenus de 

leurs modules de formation en fonction du règlement de service interne de l’hôpital 

auquel elles sont rattachées. Lorsqu’un hôpital prévoit dans son règlement de 

service interne que les prises de sang peuvent être déléguées du médecin aux 

infirmiers, les élèves sont préparés en théorie et en pratique à cette tâche. 

 

 

 

 

 

 

                                            
106 Vgl. HELL 2013, S. 200. 
107 L’infirmier (le personnel concerné) est responsable de la prise en charge de l’acte ou du soin à 

réaliser. Ceci signifie également qu’il peut (ou doit) refuser un acte qui lui a été délégué s’il ne se 
sent pas capable ou compétent de le réaliser correctement (= droit de refus).  

108 Vgl. SAUER 2012 ; BACHSTEIN 2005, p. 545 ; HELL 2013, p. 198-201 ; MONTGOMERY, Frank 
Ulrich Dr.: Delegation ärztlicher Leistungen an Angehörige ‚alter‘ und ‚neuer‘ Fachberufe im 
Gesundheitswesen, présentation dans le cadre du séminaire du directoire du BDI, 19.02.2011, p. 
11-13. 

109 Traduit de l’allemand : SAUER 2012, p. 23.  
110 Vgl. HÖFERT 2005, p. 5.  
111 Vgl. BACHSTEIN 2005 ; WEIß 2014. 
112 Traduit de l’allemand : MONTGOMERY 2011, p. 15.  
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Figure 40 

Abgrenzung von Tätigkeiten in eigener Verantwortung, im Rahmen der 
Mitwirkung und des Arztes 

L’activité est réalisée par … 

… l’infirmier en 

responsabilité 

propre. 

… l’infirmier 

en 

responsabilit

é propre ou 

sur 

prescription 

médicale ? 

… l’infirmier sur 

prescription 

médicale 

… l’infirmier 

ou le 

médecin ? 

… le médecin. 

Source : Euro-Institut 

 

 

3.2.2.3 En Suisse : Décalage entre les législations fédérale et cantonales 

autour de la définition des rôles et des responsabilités  

 

Dans le système de formation suisse, on fait la différence entre le degré secondaire 

et le degré tertiaire. Au degré secondaire II, on trouve la formation au métier 

d’assistant en soins et santé communautaires CFC. Le degré tertiaire comporte le 

degré tertiaire B (Ecole supérieure) et A (Haute école spécialisée ou université). La 

formation au métier d’infirmier s’effectue aussi bien dans une école supérieure que 

dans une haute école spécialisée. On en déduit la répartition suivante :  

 degré secondaire I  

 degré secondaire II : Assistant en soins et santé communautaires CFC 

(ASSC) 

 degré tertiaire B : Infirmier diplômé ES 

 degré tertiaire A : Infirmier diplômé HES (d’un Bachelor of Science d’une 

Haute école spécialisée en soins infirmiers – HES-SO)  
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Les métiers se différencient et se complètent au niveau de la formation, du type 

d’actes mais aussi du degré de responsabilité. Selon la structure et la composition 

du personnel dans les établissements et les services, les activités principales 

peuvent parfois être prises en charge par une profession ou une autre.  

 

Tout comme l’Allemagne, la Suisse ne dispose pas d’une règlementation spécifique 

à la profession d’infirmier qui définisse de manière explicite les activités et les 

domaines de responsabilité. Parallèlement, « l’exercice de la profession d’infirmier 

est encadré par une série de dispositions législatives. »113 En Suisse, ce sont les 

programmes de formation qui indiquent en premier lieu les actes et les 

responsabilités du personnel soignant. Pour le métier d’ASSC, le plan de formation 

ASSC, établi sur la base de « l’ordonnance sur la formation professionnelle initiale 

d’assistant en soins et santé communautaires avec certificat fédéral de capacité », 

définit les activités concrètes de l’ASSC. Pour l’infirmier diplômé ES, c’est le « Plan 

d‘études cadre ‘soins infirmiers’ pour les filières de formation des écoles supérieures 

avec le titre protégé d’infirmière diplômé ES / infirmier diplômé ES » qui sert de 

référence. Contrairement à l’Allemagne, où les programmes de formation sont 

établis au niveau du Land, les plans de formation en Suisse pour les ASSC et 

infirmiers diplômés ES valent pour l’ensemble de la Suisse (et non pour un canton). 

Comme évoqué précédemment, le fait de déduire les responsabilités et les activités 

de l’infirmier des règlements de formation implique que les compétences et 

connaissances apprises par l’élève infirmier font référence pour l’exercice 

professionnel du futur infirmier. 

 

En Suisse, la question de la réglementation des actes en responsabilité propre et 

partagée se pose essentiellement pour le personnel soignant diplômé ES. Les 

ASSC agissent constamment en coopération avec d’autres membres du personnel 

soignant (personnel diplômé ES, infirmiers experts114, médecins, etc.), de telle sorte 

que l’ensemble de leurs actes – soins d’hygiène et de confort et soins de traitement 

– tombent sous la responsabilité partagée. En Suisse, il n’y a pas, au niveau fédéral, 

de distinction entre des activités sous responsabilité propre ou sous responsabilité 

                                            
113 Traduit de l’allemand: LANDOLT, Hardy : Rechtskunde für Gesundheits- und Pflegeberuf, 2004. 
114 Les infirmiers experts ont suivi une formation continue dans le domaine du soin. Ils disposent de 

connaissances spécifiques approfondies en soins cliniques et peuvent répondre aux questions 
des personnels soignants moins formés et leur donner des conseils.  
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partagée, comme c’est le cas en France avec le référentiel d’activités correspondant 

(CSP) ni de loi générale sur les soins infirmiers comme en Allemagne (loi sur les 

soins infirmiers – Krankenpflegegesetz § 3). Au niveau des cantons par contre, il 

existe une distinction (implicite ou explicite) de la répartition des responsabilités 

dans les lois cantonales sur la santé. Cette distinction s’accompagne d’une vague 

répartition des activités, comparable à celle du paragraphe 3 de la 

Krankenpflegegesetz. Ce décalage entre lois fédérale et cantonales induit pour 

l’infirmier diplômé ES la difficulté suivante : même si, conformément à la loi 

cantonale, l’infirmier effectue un acte sous sa responsabilité propre, le médecin doit 

viser son acte pour que celui-ci puisse être facturé à une caisse d’assurance-

maladie, qui relèvent elles d’une loi fédérale. Un autre décalage réside dans le fait 

que l’infirmier diplômé ES est considéré, dans la pratique, comme une profession 

pouvant agir en responsabilité propre et de manière autonome alors que la 

législation est plus restrictive. En comparaison avec la reconnaissance et le statut 

légal du rôle propre de l’infirmier en France, on peut dire qu’il a en Suisse un rôle à 

« responsabilité semi-propre »115. Pour mettre fin à la confusion dans le statut de la 

profession, une initiative parlementaire a été lancée en 2011 devant permettre 

« [d’]accorder plus d’autonomie au personnel soignant » 116 (cf. point 3.2.4.2). 

 

3.2.3 Détail des activités sous la responsabilité propre de 

l‘infirmier  

 

3.2.3.1 En France : focal sur le rôle propre de l’infirmier (organisation, 

planification du processus de soins117) 

 

Le rôle propre de l’infirmier a une importance toute particulière en France et incarne 

une démarche d’« émancipation de l’infirmier par rapport au médecin »118. Avec le 

développement des techniques médicales, les médecins se concentrent de plus en 

plus sur les nouvelles possibilités en matière de diagnostic et de thérapie (par 

exemple l’endoscopie, l’échographie, etc.) et laissent l’infirmier effectuer en 

                                            
115 Traduit de l’allemand : WAGNER, Pierre-André : Es geht um Finanzierung, nicht um 

Kompetenzen. In : Krankenpflege/Soins infirmiers/Cure infermieristiche, n° 6/2014, p. 27. 
116 Cf. ibid. 
117 On appelle processus de soins le cycle par lequel l’infirmier établit jugement clinique et un 

diagnostique de soins et il détermine, met en œuvre et évalue les actions de soins. 
118 Extrait d’un entretien avec un expert.  
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autonomie des actes médicaux au sens large, tels que le diagnostic et les décisions 

thérapeutiques qui relèvent du processus de soins infirmiers. Dans les années 

1970, des voix se sont élevées en France pour réclamer une reconnaissance d’un 

« rôle propre » et un cadre juridique clair, au vu des responsabilités de plus en plus 

grandes et en référence aux théories des soins infirmiers étasuniennes et 

canadiennes. La loi du 31 mai 1978 reconnaît pour la première fois le rôle propre 

de l’infirmier et le définit grâce à des dispositions et des décrets déterminant le 

champ d’exercice de la profession et les activités réservées à l’infirmier par rapport 

aux autres activités médicales.119  

 

Aujourd’hui le champ d’exercice qui correspond au rôle propre se concentre sur la 

gestion, l’organisation et la planification du processus de soins : en fonction 

du diagnostic médical et de la décision de traitement prise par le médecin, l’infirmier 

identifie les besoins du patient, pose un diagnostic de soins infirmiers, formule 

des objectifs de soins, met en œuvre les actions appropriées et les évalue.120 Le 

diagnostic infirmier, en tant qu’’élément-clé du processus de soins, revêt une 

importance toute particulière. Ce qui se reflète d’ailleurs dans un arrêté de 2009 

modifiant la règlementation en matière de formation des infirmiers compte tenu du 

processus de Bologne. Un référentiel d’activités et de compétences y définit dix 

domaines de compétence, dont le premier se rapporte au diagnostic infirmier : 

« Evaluer une situation clinique et établir un diagnostic dans le domaine 

infirmier »121. Dans ce contexte, la liste des activités de l’article R. 4311-5 

(domaine réservé), déjà mentionnée plusieurs fois, se comprend comme 

répertoire d’actes et de soins avec lesquels l’infirmier décide, selon son 

diagnostic, de l’ensemble des soins à dispenser. Afin qu’il puisse se concentrer sur 

un processus de soins exigeant et sur le diagnostic infirmier, il délègue souvent les 

soins d’hygiène et de confort du patient à des aides-soignants. 122  

                                            
119 Cf. CATANAS, Marc : Quelle place de l'infirmière dans l'évolution socio-historique des 

professions de soin? 2009. URL : http://www.infirmiers.com/profession-
infirmiere/presentation/historique-de-la-profession.html [dernière consultation au 08.05.2015]. 

120 Cf. Code de la santé publique, Partie réglementaire, Quatrième partie, Livre III, Titre Ier, Chapitre 
Ier, Section 1, Article R. 4311-3: « Il identifie les besoins de la personne, pose un diagnostic 
infirmier, formule des objectifs de soins, met en oeuvre les actions appropriées et les évalue. ». 

121 Arrêté du 31 juillet 2009 relatif au diplôme d'Etat d'infirmier, Annexe II. In: Bulletin Officiel Santé – 
Protection Sociale – Solidarité, n°7, 15.08.2009, p. 266.  

122 Cf. CATANAS, Marc : Quelle place de l'infirmière dans l'évolution socio-historique des 
professions de soin? 2009. URL : http://www.infirmiers.com/profession-
infirmiere/presentation/historique-de-la-profession.html [dernière consultation au 08.05.2015]. 
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Figure 41 

Beispiel für die Aufgabenabgrenzung Pflegefachkraft und Arzt 

Un médecin effectue un examen clinique mammaire sur une patiente (par 

exemple échographie, mammographie) et diagnostique chez cette femme un 

carcinome mammaire (diagnostic médical). Selon le stade d’évolution du 

carcinome, il décide d’un traitement (par exemple chirurgie mammaire 

conservatrice, mastectomie, chirurgie reconstructrice, radiothérapie, 

chimiothérapie, hormonothérapie, etc.). Sur la base de ces décisions, l’infirmier 

analyse les besoins de la patiente et établit un diagnostic infirmier sur le plan 

physiologique (par ex. après une intervention chirurgicale, la mobilité d’une partie 

du corps peut être réduite, donc la capacité de la personne à se soigner ou à 

s’alimenter peut en être également diminuée) et émotionnel (par ex. difficulté à 

gérer la nouvelle situation, image corporelle perturbée). Ensuite, il décide des 

soins à dispenser à partir du référentiel d’actes et de soins (par ex. aide à 

l’alimentation et à l’hygiène corporelle) et planifie l’organisation et la réalisation, 

seul ou en coopération avec des aides-soignants.  

 

1 Examen médical échographie, mammographie Médecin 

2 Diagnostic médical Cancer du sein (carcinome 

mammaire) 

Médecin 

3 Décision 

thérapeutique 

Intervention chirurgicale  Médecin 

4 Diagnostic infirmier  Sur le plan physiologique : 

Mobilité réduite  

Sur le plan émotionnel : Image 

corporelle perturbée 

Infirmier 

5 Soins dispensés Aide à l’alimentation et à 

l’hygiène corporelle 

Infirmier & 

aide-

soignant 

Source: Euro-Institut, entretien d’expert 
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3.2.3.2 En Allemagne : focalisation sur les soins d’hygiène et de confort du 

patient comme cœur de métier reposant sur des fondements 

scientifiques  

En Allemagne aussi, l’identification des soins nécessaires, la planification, 

l’organisation, la réalisation, le suivi administratif ainsi que l’évaluation des soins 

infirmiers constituent les étapes du processus de soins incombant aux tâches 

propres du personnel infirmier123. Par contre, en comparaison avec la France, 

l’énumération ne mentionne pas le terme – central en France – de diagnostic 

infirmier, même si l’ « identification des soins nécessaires » y renvoie. 

Dans le quotidien de l’infirmier allemand, les actes en responsabilité propre se 

concentrent clairement sur les soins d’hygiène et de confort du patient – et non 

prioritairement sur la conception, l’organisation et la gestion du processus de soins. 

En matière de soins d’hygiène et de confort, une différence notable avec la France 

réside dans l’importance particulière accordée à l’application de concepts 

scientifiques – c’est en tout cas ce qui est transmis aux élèves infirmiers. Plus 

précisément, on distingue deux niveaux de soins d’hygiène et de confort : niveau 

primaire et niveau secondaire. Au niveau primaire, il s’agit de garantir l’alimentation, 

l’hygiène corporelle et la mobilité des patients. Au niveau secondaire, la prise en 

compte de concepts scientifiques dans le cadre des soins d’hygiène et de confort 

doit permettre à ces derniers de contribuer au processus de guérison du patient. On 

peut citer en exemple le concept de stimulation basale, auquel les élèves infirmiers 

sont sensibilisés lors des cours sur l’hygiène corporelle : celle-ci peut être réalisée 

selon le patient de manière stimulante ou au contraire apaisante. L’infirmier peut 

ainsi faire attention, pour un patient souffrant de douleurs aigues, d’agitation et / ou 

d’insomnie, à ce que la température de l’eau soit supérieure à la température 

corporelle et de le laver ou de le sécher du thorax vers l’extérieur. D’autres exemples 

en matière de mobilité seraient la kinesthésie (sensation du mouvement) et le 

concept Bobath (concept de rééducation). Bien que l’intérêt pour la recherche en 

soins infirmiers se soit développé plutôt tardivement en Allemagne, on lui accorde 

aujourd’hui une grande importance et ses concepts sont reconnus et répandus. Il 

                                            
123 Cf. § 3 KrPflG [Gesetz über die Berufe in der Krankenpflege vom 16.07.2003 (Stand vom 

16.07.2015)]. 
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faut noter ici qu’en cas de manque de temps et de personnel, on renonce souvent 

au niveau secondaire des soins d’hygiène et de confort du patient.  

Dans la comparaison avec la Suisse et la France, la focalisation de la profession 

d’infirmier sur les soins d’hygiène et de confort s’explique entre autres par une clé 

de répartition des postes différente, c’est-à-dire le rapport entre le nombre d’aides-

soignants (ou autres auxiliaires) et d’infirmiers. Le nombre d’infirmiers allemands 

est, en moyenne, moindre et ils disposent de moins d’aides-soignants à leurs côtés ; 

en conséquence ils doivent assurer en grande partie l’aide aux patients dans la prise 

en charge de leurs tâches quotidiennes. Si bien que les infirmiers ont moins de 

temps pour l’organisation du processus de soins – indépendamment des limites 

règlementaires – et la prise en charge de traitements exigeants. Parallèlement, avec 

un éventail de professions du soin réduit, la fonction de management est également 

restreinte. Le tableau ci-après illustre la différence entre la France et l’Allemagne du 

rapport entre le nombre d’infirmiers et celui d’aides-soignants. 

Figure 42 – Rapport entre le nombre d’infirmiers et le nombre d’auxiliaires 
de soin en emploi, en 2011 

Source : Institut für Wirtschaft, Arbeit und Kultur (IWAK); Arbeitsmarktbeobachtungsstelle (IBA) : 
Der Pflegearbeitsmarkt in der Großregion, 2015, pp. 32 

 

2011 / Tous secteurs Infirmiers Auxiliaires Rapport 

Bade-Wurtemberg 16 525 2 209 7,4 : 1 

Alsace 17 304 16 270 1,06 : 1 

Source : Compilation Euro-Institut, INSEE, Statistisches Landesamt Baden-Württemberg124 

                                            
124 Statistisches Landesamt Baden-Württemberg : Pflege in Baden-Württemberg – Personalstruktur, 

2014 ; Institut national de la statistique et des études économiques en Alsace (Insee), 
Observatoire régional emploi formation (OREF) : Professions sanitaires et sociales en Alsace – 
Un besoin de cinq recrutements pour trois départs d’ici 2020, Schriftenreihe Insee Analyses, n° 6, 
novembre 2014, p. 2. 
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3.2.3.3 En Suisse: une palette de métiers du soin avec les infirmiers 

diplômés ES, responsables du processus de soins, assistés par des 

ASSC  

 

Tout d’abord, il est important de rappeler que lorsqu’on parle des tâches relevant 

de la responsabilité propre du personnel soignant, cela ne correspond qu’à la 

réglementation cantonale, reconnue principalement dans la pratique.  

 

L’ASSC exerce en lien constant avec du personnel diplômé du tertiaire (ES ou HES) 

et les médecins. Il n’a donc pas de « rôle propre » et agit en permanence sous la 

responsabilité d‘un infirmier ou d’un médecin. Il entreprend, en concertation avec le 

personnel infirmier diplômé, des soins d’hygiène et de confort du patient et les actes 

médico-techniques qui lui ont été délégués, comme les injections sous-cutanées et 

intramusculaires125. A l’inverse, les injections intraveineuses ne peuvent être 

réalisées que par le personnel infirmier diplômé ES / HES. Toutefois, une distinction 

aussi précise n’est pas possible pour toutes les tâches (il existe par exemples des 

zones grises pour les changements de pansement). Au sein même du métier 

d’ASSC, il existe également des différences en lien avec la réforme des 

programmes de formation. La pose de sondes vésicales transurétrales, par 

exemple, ne faisait auparavant pas partie de la formation, si bien que le personnel 

formé avant la réforme n’a eu le droit de réaliser cet acte qu’après une formation 

complémentaire. 

 

Le personnel soignant diplômé ES exerce en responsabilité propre ainsi qu’en 

responsabilité partagée. Dans l’exercice professionnel au quotidien, les actes que 

l’infirmier diplômé ES / HES assure en responsabilité propre relève de la 

planification, l’organisation et la gestion du processus de soins. L’infirmier diplômé 

ES assume la responsabilité technique dans des situations de soins simples à 

complexes. L’infirmier diplômé HES assume, quant à lui, la responsabilité dans des 

situations très complexes avec des difficultés encore à identifier.126 Dans la loi cadre 

sur les études en « soins infirmiers » ES figurent également, en plus du processus 

de soins, les missions suivantes : la gestion de la communication, la gestion des 

                                            
125 Cf. Organisation faîtière nationale du monde du travail en santé (OdaSanté) : Qualifikationsprofil 

Fachfrau/Fachmann Gesundheit EFZ, 13.11.2008, p. 2.  
126 Cf. Direction de l’éducation Canton de Zurich : Dipl. Pflegefachfrau/Dipl. Pflegefachmann – 

Vergleich zwischen Höhere Fachschule (HF) und Fachhochschule (FH), Dezember 2008. 
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connaissances et des informations et l’organisation. L’infirmier diplômé HES 

possède des connaissances théoriques et scientifiques complémentaires – 

partiellement axées sur une situation clinique particulière – ainsi que des 

connaissances de base en matière de gestion d’entreprise et de projets. Cela lui 

permet de prendre en charge des tâches de management, de soutenir 

techniquement au quotidien d’autres professionnels et élèves, de développer de 

nouveaux concepts de soins, des projets de développement de la qualité et de 

nouvelles méthodes de travail, d’optimiser les processus ou de participer à des 

projets de recherche127.  

 

Les interactions et les champs de compétence des professions de soins infirmiers 

sont très dépendants de la taille et de l’orientation de l’établissement, du service 

ainsi que de la composition du personnel. Tous les métiers de l’éventail de 

professions en soins infirmiers suisse ne sont pas toujours représentés (Aide en 

soins et accompagnement, ASSC, infirmier diplômé ES / HES, infirmier expert, etc.). 

Dans certains cas de figure, l’infirmier diplômé HES ne travaille pas du tout au 

contact des patients mais principalement dans l’administration et la recherche. On 

peut en déduire que les infirmiers diplômés ES travaillent constamment avec des 

ASSC et / ou sont soutenus par des assistants. Dans un hôpital, la collaboration 

peut supposer par exemple un travail en tandem avec un ASSC et un diplômé ES 

dont les tâches sous la responsabilité du diplômé ES sont discutées chaque jour et 

réparties de manière adéquate selon la situation. 

 

3.2.4 Perspective : la législation actuelle en Allemagne et en Suisse 

va-t-elle se rapprocher de la situation des infirmiers français?  

 

3.2.4.1 En Allemagne : la loi sur la révision de la réglementation des 

professions du soin (« Pflege-Weiterentwicklungsgesetz ») (2008) et la 

directive sur le transfert d’actes médicaux (2011) (« Richtlinie zur 

Heilkundeübertragung ») – Exercice autonome de certains actes 

médicaux bien identifiés 

 

                                            
127 Cf. Direction de l’éducation Canton de Zurich 2008. 
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La loi sur la réglementation des professions des soins (« Pflege-

Weiterentwicklungsgesetz ») ouvre la possibilité, notamment par le biais de § 63 de 

la loi sociale (Sozialgesetzbuch V) de tester un transfert d’actes médicaux à du 

personnel infirmier dans des projets pilotes128. Le cadre pour la mise en œuvre de 

ces projets est prévu par la directive du Conseil fédéral commun (G-BA) d’automne 

2011 sur « le transfert d’actes médicaux à des professionnels du soin aux 

personnes âgées et professionnels en soins infirmiers en vue de l’exercice 

indépendant d’actes médicaux dans le cadre de projets pilotes d’après 

§ 63 Abs. 3c SGB V ».  

 

La directive sur le transfert d’actes médicaux définit des principes généraux du 

transfert de tâches et fixe la nature et l’étendue des activités déléguées ainsi que 

les qualifications nécessaires de l’infirmier. Dans ces projets pilotes, le personnel 

infirmier qualifié pour cela peut se voir transférer, pour ces activités médicales 

déterminées, non seulement la responsabilité d’exécution mais aussi de celle de 

prescription (= délégation et non substitution)129. Par ce biais, on se rapproche du 

« rôle propre » de l’infirmier au sens français : le domaine en responsabilité propre 

n’est pas seulement défini par l’affectation d’actes concrets dans la règlementation 

mais il est également revalorisé par le fait que des soins de traitement en font 

également partie. Un exemple de soin de traitement au sens large est celui des 

soins et de la surveillance d’ulcères cutanés chroniques (article R. 4311-5 n°24). En 

France, ce soin est déjà réalisé en rôle propre. En Allemagne, il est testé depuis 

peu dans le cadre d’un projet pilote en application de cette directive pour savoir s’il 

pourrait aussi être réalisé par l’infirmier de manière autonome. La préparation et la 

réalisation de tels projets pilotes sont toutefois très compliquées130.  

 

                                            
128 Cf. § 63 SGB V [Fünftes Buch Sozialgesetzbuch – Gesetzliche Krankenversicherung. Drittes 

Kapitel – Leistung der Krankenversicherung (état au 17.07.2015)]. 
129 Cf. SZEPAN, Nadine-Michèle : Neue Rolle für die Pflege. In : Gesundheit und Gesellschaft, 

n°13/2013, p. 37.  
130 Cf. Deutscher Pflegerat, Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft und Deutscher 

Bildungsrat für Pflegeberufe : Muster für ein Modell gem. § 63 (3c) SGB V zum Bereich 
Chronische Wunden, Berlin 2014. URL : http://www.deutscher-pflegerat.de/pflegeberuf/ag-dpr-
63_3c-mustermodell--text-2014-09-10-out.pdf [dernière consultation au 19.05.2015].  

http://www.deutscher-pflegerat.de/pflegeberuf/ag-dpr-63_3c-mustermodell--text-2014-09-10-out.pdf
http://www.deutscher-pflegerat.de/pflegeberuf/ag-dpr-63_3c-mustermodell--text-2014-09-10-out.pdf
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3.2.4.2 En Suisse : une initiative parlementaire pour « Accorder plus 

d’autonomie au personnel soignant » (2011) – distinction entre actes 

médicaux et prestations de soins de santé ou soins infirmiers sans 

accroissement de leur volume 

 

Les différentes législations aux plans fédéral et cantonal conduisent aujourd’hui à 

des contradictions problématiques en Suisse : 

« Un domaine de responsabilité propre est reconnu aux infirmiers [niveau cantonal], les 
prestations correspondantes ne sont cependant pas prises en charge par les caisses 
d’assurance-maladie [niveau fédéral] – à moins qu’il y ait prescription médicale. »131  

 

Face à ce constat, une initiative parlementaire « pour accorder plus d’autonomie au 

personnel soignant » a été déposée au Conseil national en mars 2011. La 

revendication vise à faire une distinction dans la Loi fédérale sur l’assurance 

maladie (LAMal) entre les prestations assurées par le professionnel du soin en 

responsabilité propre et les prestations assurées en responsabilité partagée. Il 

s’agirait d’une « distinction entre prestations de soins de santé et de soins infirmiers 

sans accroissement de leur volume »132. Autrement dit, il ne s’agit pas de définir de 

nouvelles tâches – comme dans la directive allemande sur le transfert d’actes 

médicaux – mais « de fixer dans la loi une situation déjà existante dans la pratique 

(les différents niveaux de responsabilité) »133 et d’en finir avec les « doublons et 

chevauchements législatifs existants »134. Jusqu’à maintenant, l’initiative a franchi 

toutes les étapes avec succès. En janvier 2015, la Commission de la sécurité 

sociale et de la santé publique du Conseil national l’a approuvée. La modification 

législative va maintenant faire l’objet d’une procédure de consultation puis être 

débattue au Conseil national et au Conseil des Etats. Pour assurer son application, 

les deux chambres doivent approuver cette requête.135  

  

                                            
131 Traduit de l’allemand : WAGNER 2014, p. 27.  
132 Traduit de l’allemand : LÜTHI 2013, p. 23. 
133 Traduit de l’allemand : LÜTHI 2013, p. 22. 
134 Traduit de l’allemand : LÜTHI 2013, p. 22 ; cf. Bulletin officiel de l’Assemblée fédérale, session 

d’été, 14e session de la 49e législature, Bern 2014, p. 119 & 122. 
135 Cf. WAGNER 2014, S. 27 ; Association suisse des infirmiers et infirmières (ASI): Décision 

historique pour la profession infirmière, 23.01.2015. URL : http://www.sbk.ch/fr/actualites/news-
detail/article/2015/01/23/title/sgk-faellt-
h.html?no_cache=1&cHash=e39dd9f3d2f50f7d93c0b947cf85136c [dernière consultation au 
24.03.2015].  

http://www.sbk.ch/fr/actualites/news-detail/article/2015/01/23/title/sgk-faellt-h.html?no_cache=1&cHash=e39dd9f3d2f50f7d93c0b947cf85136c
http://www.sbk.ch/fr/actualites/news-detail/article/2015/01/23/title/sgk-faellt-h.html?no_cache=1&cHash=e39dd9f3d2f50f7d93c0b947cf85136c
http://www.sbk.ch/fr/actualites/news-detail/article/2015/01/23/title/sgk-faellt-h.html?no_cache=1&cHash=e39dd9f3d2f50f7d93c0b947cf85136c
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3.3 Reconnaissance des qualifications professionnelles en 

contexte transfrontalier 

 

Nous allons maintenant nous pencher sur les conditions de reconnaissance 

transfrontalière des qualifications professionnelles dans les métiers de santé.  

 

Nous rappellerons tout d’abord le cadre réglementaire en vigueur en matière de 

reconnaissance des qualifications professionnelles (cf. point 3.3.1). Puis nous 

préciserons les modalités concrètes de reconnaissance des qualifications pour les 

ressortissants à diplôme étranger dans les sous-espaces nationaux du Rhin 

supérieur, à l’exemple des professions d’infirmier et d’aide-soignant (cf. point 3.3.2).  

 

Sur le plan méthodologique, nous nous sommes appuyés principalement sur 

l’analyse de la réglementation en vigueur, assortie d’entretiens avec les 

administrations en charge de la reconnaissance des qualifications du côté français, 

allemand et suisse. 

 

3.3.1 Cadre réglementaire 

 

Le droit actuellement en vigueur en France, en Allemagne et en Suisse repose sur 

la Directive européenne 2005/36/CE du 07 septembre 2005 relative à la 

reconnaissance des qualifications professionnelles.  

 

 Professions réglementées / non réglementées 

En premier lieu, il convient de distinguer entre les professions réglementées et les 

professions non-réglementées.  

 

Aux termes de la directive 2005/36/CE, une profession réglementée est définie 

comme « une activité professionnelle dont l’accès, l’exercice ou une des modalités 

d’exercice est subordonné […] à la possession de qualifications professionnelles 

déterminées »136.  

 

                                            
136 Cf. Directive 2005/36/CE du Parlement européen et du Conseil du 07 septembre 2005 relative à 

la reconnaissance des qualifications professionnelles, Article 3, alinéa 1 a). 
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Pour les professions réglementées dans le pays d’accueil, toute personne à diplôme 

étranger souhaitant exercer dans ce pays doit présenter la preuve qu’elle possède 

les compétences requises : la reconnaissance de ses qualifications 

professionnelles est obligatoire. La directive 2005/36/CE a précisément pour objet 

d’établir les règles pour l’obtention d’une telle reconnaissance au sein de l’UE. Ces 

règles valent pour l’ensemble de l’Espace économique européen et donc la Suisse.  

 

Pour les professions non-réglementées dans le pays d’accueil, il n’est pas 

obligatoire pour les titulaires d’un diplôme étranger d’obtenir une reconnaissance 

de leurs qualifications professionnelles pour exercer le métier : ils peuvent 

s’adresser directement à l’employeur. Il est en revanche possible – et conseillé – de 

faire reconnaître ses qualifications137, d’une part pour faciliter l’embauche mais 

aussi pour pouvoir bénéficier des mêmes conditions salariales et des mêmes 

possibilités d’évolution que les titulaires d’un diplôme national. Les professions non-

réglementées ne sont pas concernées par les dispositions de la directive 

2005/36/CE. 

 

En France, en Allemagne et en Suisse, toutes les professions médicales et 

paramédicales sont réglementées – à de très rares exceptions près correspondant 

à des métiers peu qualifiés – et tombent donc sous le coup de la directive. 

 

 Trois régimes de reconnaissance des qualifications  

Pour les professions réglementées (dans le pays d’accueil), la directive prévoit trois 

régimes de reconnaissance des qualifications : 

 la reconnaissance automatique des qualifications pour les professions dont 

les conditions minimales de formation ont été harmonisées ; 

 le régime général de reconnaissance des qualifications pour les autres 

professions réglementées ; 

 la reconnaissance sur la base de l’expérience professionnelle pour certaines 

activités professionnelles. 

                                            
137 En cas de différences de qualifications entre diplôme national et diplôme étranger, l’obtention de 

la reconnaissance pourra être conditionnée à un stage d’adaptation (éventuellement associé à 
une formation complémentaire) ou un examen d’aptitude. 
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Aucun métier de santé n’est concerné par la troisième catégorie. Nous nous 

attarderons donc uniquement sur les deux premiers régimes. 

 

 Le système de reconnaissance automatique 

Aux termes de la directive 2005/36/CE, un nombre limité de professions de santé 

réglementées, dites « professions sectorielles », bénéficient d’une reconnaissance 

automatique des qualifications. Cela se justifie par le fait que les conditions 

minimales des formations à ces métiers ont été harmonisées par le droit 

communautaire. Sont concernés les métiers suivants : infirmier en soins 

généraux138, sage-femme, médecin généraliste et médecin spécialiste139. 

 

Plus précisément : les diplômes menant aux professions concernées bénéficient 

d’une reconnaissance automatique dès lors qu’ils satisfont à certains critères définis 

dans la directive. La directive liste dans ses annexes les diplômes qui répondent à 

ces critères. 

 

Exemple pour la formation d’infirmier140 

Selon la directive, la formation minimale requise pour bénéficier de la 

reconnaissance automatique des qualifications professionnelles est de trois 

années d’études à temps plein (4 600 heures) couvrant les matières mentionnées 

à l’annexe 5.2.1 de la directive. Les diplômes qui remplissent ces conditions sont 

listés en annexe 5.2.2 de la directive. 

Lorsqu’un diplôme n’est pas mentionné dans l’annexe 5.2.2 – par exemple en 

raison d’un changement de dénomination – mais qu’il remplit les conditions 

minimales de formation prévues par la directive, le bénéfice de la reconnaissance 

automatique est accordé si une attestation de conformité est délivrée par les 

autorités compétentes de l’Etat d’origine. 

                                            
138 Il est précisé que les infirmiers spécialisés ne bénéficient pas d’une reconnaissance 

automatique.  
139 Il est précisé que cela vaut pour un très grand nombre de spécialités, mais pas toutes. 
140 Cf. page consacrée à la reconnaissance des qualifications pour les infirmiers en soins généraux 

sur le site internet de la Commission européenne. URL : 
http ://ec.europa.eu/internal_market/qualifications/directive_in_practice/automatic_recognition/nu
rses/general_fr.htm [dernière consultation 18.08.2015]. 

http://ec.europa.eu/internal_market/qualifications/directive_in_practice/automatic_recognition/nurses/general_fr.htm
http://ec.europa.eu/internal_market/qualifications/directive_in_practice/automatic_recognition/nurses/general_fr.htm
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Afin de ne pas exclure de ce dispositif les professionnels qui exercent depuis 

plusieurs années et qui sont titulaires d’un diplôme délivré avant l’harmonisation 

des conditions minimales des formations au niveau européen, un système de 

droits acquis permet également la reconnaissance automatique des qualifications 

professionnelles. Le professionnel doit alors présenter une attestation des 

autorités compétentes de l’Etat d’origine qui certifie que l’intéressé s’est consacré 

de manière effective et licite à l’exercice de sa profession pendant au moins trois 

années consécutives au cours des cinq années précédant la délivrance de 

l’attestation.  

Dans tout autre cas de figure, il est possible d’obtenir une reconnaissance dans 

le cadre du régime général (cf. point suivant). 

 

 Le régime général de reconnaissance des qualifications professionnelles 

Pour les professions ne bénéficiant pas de la reconnaissance automatique, 

l’obtention d’une reconnaissance est possible mais soumise à un contrôle des 

qualifications au cas par cas par les autorités compétentes dans l’Etat membre 

d’accueil. L’intérêt de la directive 2005/36/CE est, avec l’instauration du régime 

général, de créer un cadre juridique unique et cohérent, fondé sur une plus grande 

automaticité dans la reconnaissance des qualifications. 

 

La directive fixe en particulier les critères d’appréciation suivants :  

 Le demandeur doit prouver qu’il a exercé la profession en question pendant 

au moins deux ans au cours des dix dernières années si la profession n’est 

pas réglementée dans son Etat d’origine. 

 La directive 2005/36 (article 11) répartit les qualifications professionnelles en 

cinq niveaux en fonction de la durée et du niveau de la formation. La 

qualification du demandeur doit être classée dans le même niveau que la 

qualification requise sur le plan national ou dans le niveau immédiatement 

inférieur. 

 Il ne doit pas exister de différence substantielle entre la formation suivie par 

le demandeur et la formation nationale de l’Etat d’accueil.  
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Une fois effectué l’examen des qualifications, l’autorité compétente rend sa décision 

dans un délai de quatre mois. L’autorité peut rendre trois types de décisions :  

 Elle peut décider de reconnaitre les qualifications du demandeur, qui peut 

dès lors commencer à exercer dans les mêmes conditions que celles qui 

s’appliquent aux titulaires d’un diplôme national. 

 Elle peut refuser de reconnaitre les qualifications du demandeur, qui ne 

pourra donc pas exercer sa profession dans cet Etat membre.  

 Elle peut subordonner la reconnaissance à l’obligation de se soumettre à des 

mesures compensatoires, dans l’hypothèse où elle aurait identifié des 

différences substantielles entre la formation du demandeur et la formation 

nationale. Ces mesures de compensation peuvent consister en une épreuve 

d’aptitude ou la réalisation d’un stage d’adaptation d’une durée maximale de 

trois ans.  

 

3.3.2 Modalités concrètes d’accès aux professions de santé en 

contexte transfrontalier 

 

3.3.2.1 En Alsace 

 

 Infirmier 

Les titulaires d’un diplôme allemand ou suisse souhaitant exercer en Alsace doivent, 

au même titre que les titulaires d’un diplôme français, remplir deux conditions :  

 être enregistré au répertoire ADELI141, géré par l’ARS 

 être inscrit au Conseil départemental de l‘ordre infirmier.  

 

La vérification des diplômes étrangers est effectuée au niveau de l’ARS au moment 

de l’enregistrement au répertoire ADELI. Il existe deux grands cas de figure :  

 Si le demandeur est titulaire d’un diplôme répondant aux critères de la 

directive, il relève alors de la reconnaissance automatique : l’enregistrement 

au répertoire ADELI est automatique, dès lors que le candidat dispose d’une 

maîtrise suffisante de la langue française. Le niveau de langue est évalué de 

manière subjective par la personne chargée de l'enregistrement. S’il existe 

                                            
141 Répertoire dans lequel sont enregistrés les infirmiers et de nombreuses autres professions de 

santé. 
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un doute sur les compétences linguistiques du demandeur, ce dernier est 

renvoyé au Conseil de l’ordre infirmier du département pour y être soumis à 

un test de langue. Les modalités du test varient d’un département à l’autre. 

Aucun niveau officiel n'est exigé. 

 

 Si le demandeur est titulaire d’un diplôme ne répondant pas aux critères de 

la directive, il relève alors du régime général : il doit obtenir une autorisation 

d’exercice auprès de la Direction régionale de la jeunesse, des sports et de 

la cohésion sociale (DRJSCS) pour pouvoir ensuite se faire enregistrer au 

répertoire ADELI. Conformément à la directive, l’examen du dossier mené 

par la DRJSCS pourra mener cette dernière à refuser la délivrance de 

l’autorisation d’exercice ou à imposer des mesures compensatoires. 

 

 Aide-soignant 

Les titulaires d’un diplôme allemand ou suisse souhaitant exercer en Alsace 

relèvent dans tous les cas du régime général de reconnaissance. L’autorité 

compétente pour l’examen des qualifications professionnelles et la délivrance de 

l’autorisation d’exercice est la DRJSCS Alsace. L’examen s’effectue selon les 

modalités fixées dans la directive et décrites ci-dessus.  

 

Selon les informations obtenues par la DRJSCS Alsace, les demandeurs sont, dans 

la plupart des cas, soumis à des mesures compensatoires sous la forme de stages 

courts. Dans la plupart des cas, ces stages ne sont pas liés à des écarts de 

qualifications avec le diplôme français, mais ont surtout pour but de permettre au 

demandeur de se familiariser avec les pratiques d’exercice de la profession en 

France (fonctionnement d’un service, etc.).  

 

La recherche de stages est à la charge du demandeur. Néanmoins, les demandeurs 

sont les plus souvent mis en relation avec un Institut de formation au métier d’aide-

soignant (IFAS) qui se charge de leur trouver un stage. Il faut noter que les stages 

ne sont pas rémunérés. Nous préciserons également que la DRJSCS ne vérifie pas 

les compétences linguistiques : cette vérification est à la charge de l’employeur. 
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Tant pour les infirmiers que les aides-soignants, la procédure de reconnaissance 

des qualifications est gratuite. 

 

3.3.2.2 En Allemagne 

 

 Infirmier 

Les titulaires d’un diplôme français ou suisse souhaitant exercer en Allemagne 

doivent obtenir une autorisation d’exercice. Les autorités compétentes pour la 

vérification des qualifications professionnelles et la délivrance de l’autorisation 

d’exercice sont le Regierungspräsidium de Stuttgart pour un exercice de la 

profession dans le Land de Bade-Wurtemberg et le Landesamt für Soziales, Jugend 

und Versorgung pour un exercice de la profession en Rhénanie-Palatinat. 

 

Pour les titulaires du diplôme d’infirmier français, la délivrance de l’autorisation 

d’exercice est automatique (en application du principe de reconnaissance 

automatique prévu dans la directive), sous réserve toutefois de la maîtrise de 

l’allemand ainsi que certaines formalités (casier judiciaire, état de santé, etc.). Pour 

les diplômés suisses, la situation est plus complexe en raison de la récente réforme 

du système de formation : la question de savoir quels diplômes en soins infirmiers 

peuvent être reconnus (et à quelles conditions) est en cours de clarification par les 

services.  

 

Pour obtenir l’autorisation d’exercice, les candidats doivent fournir une attestation 

justifiant d’une maîtrise de l’allemand au niveau B2 sur la base du cadre européen 

commun de référence pour les langues. La délivrance de l’autorisation d’exercice 

coûte 150 €. 

 

 Aide-soignant 

Pour pouvoir exercer en tant qu’aide-soignant en Allemagne, les titulaires d’un 

diplôme d’aide-soignant français ou suisse (diplôme « aide en soins et 

accompagnement AFP ») doivent obtenir une autorisation d’exercice. Les autorités 

compétentes pour la vérification des qualifications professionnelles et la délivrance 

de l’autorisation d’exercice sont également le Regierungspräsidium de Stuttgart 
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pour le Bade-Wurtemberg et le Landesamt für Soziales, Jugend und Versorgung 

pour la Rhénanie-Palatinat. 

 

Certes, la profession d’aide-soignant ne relève pas de la reconnaissance 

automatique. Cependant, selon les informations obtenues auprès des services 

compétents, l’autorisation d’exercice pour les Français et les Suisses est délivrée 

sur la seule base du diplôme correspondant, sans examen plus approfondi des 

qualifications professionnelles. La procédure est donc automatique dans les faits.  

Là aussi, le niveau de langue B2 est exigé et la délivrance de l’autorisation 

d’exercice coûte 150 €.  

 

3.3.2.3 En Suisse 

 

 Infirmier 

[Sera complété prochainement] 

 

 Aide-soignant 

Pour pouvoir exercer en tant qu’ « Aide en soins et accompagnement » en Suisse, 

les titulaires d’un diplôme d’aide-soignant français ou allemand doivent obtenir la 

reconnaissance de leurs qualifications auprès de la Croix-Rouge suisse, 

compétente pour l’ensemble de la Suisse. 

 

Du fait que la formation menant au diplôme est de deux ans en Suisse contre 

seulement un an en France et dans les Länder de Bade-Wurtemberg et de 

Rhénanie-Palatinat, la reconnaissance est quasiment systématiquement 

conditionnée à des mesures compensatoires. Ces dernières prennent le plus 

souvent la forme d’un stage dans un établissement suisse d’une durée de six mois, 

assorti d’une formation complémentaire d’une dizaine de jours. La recherche du 

stage est de la responsabilité du demandeur. La rémunération ou non du stage est 

laissée à la discrétion de l’établissement.  

 

Les candidats doivent également attester d’une maîtrise de l’une des quatre langues 

officielles suisses au niveau B2. La procédure de reconnaissance coûte 600 CHF. 
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3.3.2.4 Remarques générales 

 

En vue des recommandations en termes de mobilité transfrontalière, deux questions 

complémentaires doivent être posées. 

 La première question est de savoir si l’information relative aux procédures de 

reconnaissance des diplômes est facilement accessible pour les professionnels 

intéressés. Ce point sera traité en partie 4.  

 

Par ailleurs, au-delà des aspects réglementaires et de procédure, la question se 

pose de savoir si, sur le terrain, les recruteurs jugeront effectivement les diplômes 

des pays voisins comme équivalents au diplôme national. Ce point n’a pas pu être 

approfondi dans le cadre de la présente étude, mais il serait intéressant de creuser 

la question.  
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4 Renforcement de la mobilité 

transfrontalière 

 

Cette quatrième et dernière partie de l’étude sera consacrée à l’élaboration de 

recommandations en vue d’un renforcement de la mobilité transfrontalière des 

professionnels (ou futurs professionnels) de santé. Ces dernières constituent, avec 

les échanges de bonnes pratiques, les recommandations principales de la présente 

étude. 

 

Deux remarques d’ordre général doivent être faites au préalable. 

 

Tout d’abord, il est important de rappeler que les recommandations de cette étude 

portent uniquement sur des mesures transfrontalières et que ces dernières ne 

sauraient être la solution principale aux problèmes rencontrés. Elles ne peuvent 

qu’apporter une contribution à leur résolution. En d’autres termes, les démarches 

de coopération transfrontalière n’exonèrent aucunement les acteurs de continuer 

les efforts menés dans un cadre national : développement de l’offre de formation 

initiale, amélioration de l’attractivité des métiers, des conditions de travail, etc. Ces 

champs d’action sont en effet ceux qui sont les plus prometteurs pour résoudre les 

problèmes rencontrées. Par ailleurs, on peut partir du principe qu’aller travailler 

dans le pays voisin ne sera pas attractif pour les professionnels de santé si, par 

exemple, les conditions de travail n’y sont pas bonnes. Les chances de réussite 

d’une stratégie de mobilité transfrontalière sont donc en partie dépendantes des 

progrès réalisés dans les contextes nationaux. 

  

En second lieu, le renforcement de la mobilité devra être à la fois coordonné et 

ciblé :  

  « Coordonné » : le développement de la mobilité ne sera réellement 

possible qu’à la condition d’un engagement conjoint des acteurs des 

deux / trois côtés de la frontière. 

  « Ciblé » : les recommandations n’ont pas pour objectif un développement 

tous azimuts de la mobilité. Deux éléments sont à prendre en compte. D’une 

part, le renforcement de la mobilité doit se faire en fonction de besoins 
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clairement identifiés et donc être ciblé sur les métiers, les groupes-cibles et 

les sous-espaces pour lesquels cela est pertinent. D’autre part, les actions 

devront être envisagées en vue de situations gagnant-gagnant et devront 

préserver les intérêts des différents territoires. Il sera donc important de 

préciser et prendre en compte les limites exprimées par les acteurs 

nationaux.  

 

Cette partie sera structurée comme suit :  

Dans un premier temps (cf. point 4.1), nous présenterons quels pourraient être les 

contours d’une future stratégie de renforcement de la mobilité transfrontalière.   

Dans un deuxième temps (cf. point 4.2), nous nous intéresserons à la thématique 

de l’ouverture transfrontalière des cursus de formation initiale dans le Rhin 

supérieur. Cette thématique a été rattachée à la partie 4 car elle correspond à l’une 

des pistes envisagées initialement par l’Euro-Institut pour renforcer la mobilité 

transfrontalière. Elle n’a pas été considérée comme prioritaire par le comité de 

pilotage, ce qui explique qu’elle n’ait pas été intégrée à la stratégie de mobilité. Les 

membres du comité de pilotage ont néanmoins estimé qu’il est pertinent de 

poursuivre cette piste en dehors de la problématique du manque. C’est la raison 

pour laquelle il a été demandé à l’Euro-Institut de mener un bref état des lieux sur 

cette question.  

 

  



 

260 
 

4.1 Contours d’une future stratégie de renforcement de la 

mobilité transfrontalière 

 

Le schéma ci-dessous offre une vision synoptique des principales orientations 

retenues par le comité de pilotage en vue de la mise en place d’une future stratégie 

de mobilité. Ces orientations sont le fruit de choix opérés de manière consensuelle 

au sein du comité de pilotage de l’étude, sur la base d’analyses préalables menées 

par l’Euro-Institut.  

 

Les trois principaux éléments de la stratégie sont les suivants :  

 Le renforcement de la mobilité transfrontalière permettrait d’exploiter les 

potentiels de complémentarités existants, en apportant une contribution à la 

fois à la résorption du manque de personnels côté allemand et suisse et à la 

lutte contre le chômage côté alsacien, dans le cadre d’une situation win-win. 

 La mobilité transfrontalière ne devrait être encouragée activement que  pour 

les métiers d’infirmier et d’aide-soignant depuis l'Alsace en direction de 

l'Allemagne et de la Suisse, avec une priorité donnée au métier d’infirmier. 

Sur la base de l’analyse transfrontalière du manque, le renforcement de la 

mobilité ne présente pas de plus-value sur les autres métiers (tout du moins 

pas en tant que réponse au problème du manque). 

 La stratégie de mobilité ne doit pas provoquer un exode des infirmiers et 

aides-soignants alsaciens vers les deux pays voisins. Il s’agit d’une part 

d’éviter que les établissements alsaciens soient privés des ressources 

humaines dont ils ont besoin. D’autre part, il convient d’éviter que l’Alsace 

n’assume des coûts de formation sur lesquels elle n’aurait pas de retour sur 

investissement. Pour ces deux raisons, la stratégie de mobilité doit donc être 

concentrée principalement sur les jeunes alsaciens intéressés par ces 

métiers mais n’ayant pas réussi le concours d’entrée dans un institut de 

formation, qui seraient alors incités à faire leur formation en Allemagne ou en 

Suisse. 
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Source : Euro-Institut

Objectifs principaux :  

 contribuer à la résolution du problème du 
manque de personnels qualifiés côté allemand 
et suisse 

 contribuer à la lutte contre le chômage côté 
français 

 situation win-win 
 
Objectif secondaire :  

Disposer de personnels à profil franco-allemand 

dans le contexte du renforcement de la coopération 

sanitaire transfrontalière et de la mobilité 

transfrontalière des patients. 

POURQUOI ?  

 

Sur la base de l’analyse du manque, deux métiers à 
prendre en compte :  

 Infirmier 

 Aide-soignant  
 

 

Recommandation : donner la priorité au métier 

d’infirmier 

QUELS METIERS ? 

dans le sens 

Alsace  Allemagne/Suisse 

QUELS PUBLICS CIBLES ? 

Cible prioritaire : candidats aux concours des 
IFSI / IFAS n’ayant pas été admis (jeunes sortant 
du lycée ; demandeurs d’emploi en reconversion, 
etc.)  Réorientation sur une formation initiale en 
Allemagne/Suisse dans l’objectif d’y exercer par la 
suite. 
 Pas de « fuite » des personnels formés en 

Alsace 
 

Cible secondaire : demandeurs d’emploi 
alsaciens ayant des difficultés à retrouver un 
emploi mais ayant les qualifications requises  
Réorientation vers un emploi en Allemagne/Suisse 

Mesures concrètes en direction des groupes cibles :  

 Attirer : mesures de communication et information  

 Préparer : cours de langue, sensibilisation à 
l’interculturel, stages de découverte, etc. 

 Accompagner : matching candidats/recruteurs, 
soutien à la candidature, aide à la mobilité etc. 
 

Recommandations transversales : 

 Soutien politique et persévérance  

 Approche globale et partenariat large 

 Opportunités offertes par INTERREG et EURES-T 

 Système de suivi 

COMMENT ?  
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Dans ce chapitre, nous reviendrons de manière détaillée sur le cheminement 

analytique qui a conduit aux grandes orientations présentées ci-dessus. Le chapitre 

sera structuré comme suit : après une brève description de l’approche méthodologie 

retenue (cf. point 4.1.1), nous préciserons les objectifs attendus d’une telle stratégie 

de mobilité (cf. point 4.1.2). Seront ensuite décrit et expliqués les choix opérés en 

termes de métier (cf. point 4.1.3) et de groupes-cibles (cf. point 4.1.4). Nous 

chercherons ensuite à baliser une mise en œuvre éventuelle de la stratégie 

(cf. point 4.1.5). Enfin, nous identifierons les risques qui pourraient émerger 

(cf. point 4.1.6). 

 

4.1.1 Approche méthodologique 

 

Afin de cerner le périmètre dans lequel il serait pertinent de renforcer la mobilité 

transfrontalière, l’Euro-Institut s’est appuyé sur le « modèle de l’entonnoir » qui 

permet d’analyser les principales dimensions d’une problématique donnée de 

manière intégrée en prenant en compte les corrélations entre les différentes 

dimensions. 

Figure 43 – Modèle de l’entonnoir 

 

Source: Euro-Institut  
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Les quatre dimensions d’analyse sont les suivantes :  

 

Pourquoi ? Dans quelle mesure un renforcement de la mobilité 

transfrontalière apparaît-il pertinent ? 

 

Quels métiers ?  Pour quels métiers et depuis / vers quels pays la mobilité 

peut-elle être renforcée ? 

 

Quels publics-cibles ?  Quels sont les publics-cibles des mesures de 

renforcement de la mobilité : étudiants, professionnels 

en exercice, demandeurs d’emploi, etc. ? 

 

Comment ?  Par quelles mesures concrètes la mobilité 

transfrontalière pourra-t-elle être renforcée ?  

 

Sur la base du modèle de l’entonnoir, l’Euro-Institut a mené des analyses 

préparatoires visant à identifier les différentes options envisageables pour un 

renforcement de la mobilité. Chacune de ces options a été évaluée à l’aune de toute 

une série de critères tels que la pertinence par rapport à l’objectif poursuivi, 

l’efficacité (contribution réelle à l’objectif), l’efficience, la faisabilité (lourdeurs des 

mesures à mettre en place, freins juridiques, etc.), les chances de réussite et les 

risques. Les différentes options ont ensuite été discutées au sein du comité de 

pilotage de l’étude. Cette étape a permis de prioriser les options les plus pertinentes 

et d’enrichir les réflexions, notamment en vue de la prise en compte des limites 

posées par les acteurs institutionnels. Dans une troisième étape, la stratégie de 

mobilité a été discutée dans le cadre d’entretiens ciblés avec des acteurs de terrain. 

Ces entretiens ont permis d’affiner les contours de la stratégie et les principales 

pistes envisagées.  

 

La stratégie de mobilité exposée ci-dessous a donc été dans une large mesure co-

construite avec les acteurs stratégiques et opérationnels.  
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4.1.2 Renforcer la mobilité transfrontalière : pourquoi ?  

 

La première question à se poser est celle du « pourquoi ? », c'est-à-dire quels sont 

les objectifs poursuivis et en quoi un renforcement de la mobilité transfrontalière est 

un axe de réflexion pertinent. Cette question fait écho à l’un des principes de base 

de l’étude : les actions futures de coopération transfrontalière doivent faire l’objet 

d’analyses ex ante qui apportent en amont la preuve de leur plus-value. 

Trois éléments viennent légitimer la pertinence d’actions visant un renforcement de 

la mobilité transfrontalière :  

 

 Exploiter les complémentarités transfrontalières existantes 

En premier lieu, des actions en faveur de la mobilité permettraient d’exploiter les 

potentiels de complémentarités existants entre les sous-espaces.  

 

L’existence de complémentarités découle en partie de l’analyse du manque 

(partie 1) : on constate en effet que, côté allemand et suisse, la plupart des métiers 

pris en compte dans l’étude sont confrontés à un problème de manque de 

personnels qualifiés, ou ont de fortes chances de l’être à l’horizon 2030. A l’inverse, 

les analyses effectuées tendent à montrer que l’Alsace est relativement épargnée 

par ce phénomène et devrait le rester d’ici 2030 – certains métiers faisant toutefois 

exception.  

 

Le constat de ce décalage ne permet pas à lui-seul de conclure à l’existence de 

complémentarités exploitables. Les analyses effectuées tendent certes à montrer 

qu’il n’existe pas de manque de personnels qualifiés côté alsacien, mais elles n’ont 

pas permis pour autant de démontrer qu’il y existait un excédent de personnels 

qualifiés. De plus, la mise en œuvre en France de la directive 2003/88/CE sur le 

temps de travail risque d’avoir un impact actuellement non mesuré sur la situation. 

En élargissant le regard au-delà du domaine de la santé, on constate néanmoins 

que l’Alsace est confrontée à un taux de chômage élevé – chiffré à 9,3 % au 

4ème trimestre 2014142. Le territoire transfrontalier est ainsi caractérisé par une 

                                            
142 Chiffres de l’Institut national de la statistique et des études économiques (Insee). URL : 

http://www.insee.fr/fr/regions/alsace/default.asp?page=conjoncture/taux_chomage.htm [dernière 
consultation au 20.05.2015]. 

http://www.insee.fr/fr/regions/alsace/default.asp?page=conjoncture/taux_chomage.htm
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pénurie de personnels qualifiés côté suisse et allemand et une situation de fort 

chômage côté français. Cette situation présente un potentiel de complémentarités 

dans un cadre gagnant-gagnant : contribution à la résorption des problèmes de 

pénurie d’un côté et contribution à la lutte contre le chômage de l’autre.  

 

Bien entendu, tous les demandeurs d’emploi côté français ne disposent pas des 

qualifications requises pour exercer dans le secteur de la santé, ni des compétences 

linguistiques pour exercer dans le pays voisin. Si l’on considère le marché de 

l’emploi dans une perspective transfrontalière à 360°, on peut parler d’une situation 

de « mismatch », c'est-à-dire un décalage entre les qualifications recherchées et les 

qualifications disponibles sur le marché du travail. Ainsi, les complémentarités 

évoquées ne sont dans la situation actuelle que « virtuelles ». Elles ne pourront être 

réellement exploitées qu’à la condition que des solutions puissent être trouvées 

pour résorber cette situation de « mismatch ».  

 

Nous noterons que l’exploitation des complémentarités liées à la dialectique pénurie 

de personnels / chômage est en parfaite adéquation avec les stratégies politiques 

développées dans le Rhin supérieur sur la thématique de l’intégration du marché du 

travail transfrontalier. Cette logique se retrouve en particulier dans « l’accord-cadre 

relatif à l’apprentissage transfrontalier dans le Rhin supérieur » (dit Accord de Saint-

Louis) du 12 septembre 2013. Elle est présente également dans la stratégie 

d’intervention du programme opérationnel INTERREG V Rhin supérieur 2014-2020, 

plus précisément dans l’objectif spécifique n°10 « Augmenter l’emploi transfrontalier 

dans le Rhin supérieur ».  

 

 Venir en soutien au développement de la coopération sanitaire 

transfrontalière et de la mobilité des patients.  

Le renforcement de la mobilité transfrontalière apparaît également comme un axe 

de réflexion pertinent dans le contexte du développement de la coopération 

sanitaire transfrontalière et de la mobilité des patients. En effet, tant pour faire vivre 

ces coopérations que pour communiquer avec les patients du pays voisin, il est 

nécessaire de disposer d’équipes disposant de compétences linguistiques 

nécessaires ainsi que d’une connaissance du système de santé et de la culture de 
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soin du pays voisin. Un renforcement de la mobilité des professionnels pourrait jouer 

ici un rôle majeur. 

 

 Un intérêt de la part des établissements  

Enfin, il ressort du sondage réalisé auprès des établissements de santé allemands 

et suisses (cf. point 2.2.3) que ces derniers seraient plutôt favorables à un 

développement de la mobilité – même s’ils pointent les difficultés liées notamment 

à la question de la langue ou à la connaissance du système de santé du pays voisin. 

Plusieurs éléments viennent en témoigner :  

 Les nombreux retours d’expérience positifs des établissements de santé qui 

embauchent d’ores et déjà des personnels ayant obtenu leur diplôme dans 

l’un des deux pays voisins.  

 Les mesures et idées de mesures visant à étendre la recherche de candidats 

au périmètre transfrontalier et à créer des instruments qui permettraient de 

faciliter de telles démarches (par ex. banque de données transfrontalières 

permettant aux établissements de poster leurs offres d’emplois et aux 

candidats de poster leur CV). 

 Les idées de mesure visant une harmonisation des contenus ainsi que des 

échanges multiformes (cours communs, stages transfrontaliers, etc.) au 

niveau de la formation initiale et qui, in fine, profiteraient à la mobilité 

transfrontalière. 

 

4.1.3 Renforcer la mobilité transfrontalière : quels métiers ?  

 

Il s’agit maintenant de préciser pour quels métiers et depuis / vers quels sous-

espaces la mobilité mériterait d’être renforcée.  

Parmi les métiers pris en compte dans le cadre de la présente étude, le 

renforcement de la mobilité n’apparaît pertinent que dans deux cas :  

 pour le métier d’infirmier  depuis l'Alsace en direction de l'Allemagne et 

de la Suisse 

pour le métier d’aide-soignant depuis l'Alsace en direction de 

l'Allemagne et de la Suisse 
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Cette recommandation est légitimée par les deux éléments suivants :  

 On peut observer pour ces deux métiers une situation de manque de 

personnels qualifiés côté allemand et suisse, tandis que l’analyse tend à 

montrer que l’Alsace n’est pas confrontée à ce problème et ne devrait pas 

l’être d’ici à 2030 

 Les analyses effectuées n’ont pas permis d’identifier un excédent d’infirmiers 

ou d’aides-soignants côté français (ce qui constituerait une situation de 

« complémentarité directe » face au manque relevé en Allemagne et en 

Suisse), mais, comme nous l’avons expliqué ci-dessus, la prise en 

considération du fort taux de chômage en France laisse néanmoins 

envisager la possibilité de développer des complémentarités intéressantes. 

 

La priorisation de ces deux métiers s’explique aussi par l’ampleur des difficultés 

existantes et attendues en termes de manque de personnels en Allemagne et en 

Suisse sur ces deux métiers.  

 

Par ailleurs, nous recommandons de concentrer les efforts sur le métier d’infirmier, 

par rapport au métier d’aide-soignant, et ce pour deux raisons :  

 Selon les résultats de l’analyse du manque, l’ampleur du manque est 

nettement plus importante pour le métier d’infirmier que pour le métier d’aide-

soignant, et ce aussi bien côté allemand que côté suisse.  

 Les échanges que nous avons menés avec différents acteurs du secteur de 

l’emploi et de la formation tendent à montrer que les aides-soignants sont un 

public peu mobile. Déjà dans leur propre pays, les aides-soignants tendent à 

n’accepter des postes qu’à proximité de leur domicile. Dans ce contexte, les 

chances de réussite d’une future stratégie de mobilité semblent plus élevées 

pour le métier d’infirmier. 

 

Sur les autres métiers considérés, développer la mobilité transfrontalière ne semble 

pas une réponse pertinente à la problématique du manque. Avant d’en présenter 

les raisons, deux précisions préalables doivent être apportées : 

 Nos analyses se rapportent ici exclusivement à la problématique du manque. 

La mobilité peut rester pertinente pour d’autres raisons, par exemple pour 
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venir en soutien du développement de la coopération sanitaire 

transfrontalière. 

 Nos analyses portent sur le Rhin supérieur dans son ensemble et ne 

remettent pas en cause l’intérêt de réfléchir à des solutions au niveau local. 

Les réflexions autour de la création de maisons de santé transfrontalières 

embauchant des professionnels des deux pays sont un très bon exemple et 

gardent leur légitimité en fonction de la situation locale. 

 

 Médecins 

En ce qui concerne les médecins, l’analyse du manque a montré que les trois sous-

espaces nationaux du Rhin supérieur devraient être confrontés à la problématique 

du manque à l’horizon 2030, tant pour les médecins généralistes que pour les 

médecins spécialistes (à l’exception de la Suisse). Développer la mobilité 

transfrontalière de manière pro-active sur ces métiers risquerait de mettre les trois 

sous-espaces en concurrence les uns contre les autres.  

 

Certes, il n’est pas exclu que des complémentarités transfrontalières existent pour 

les médecins spécialistes sur certaines spécialités. Néanmoins, l’analyse du 

manque n’a pas permis de clarifier ce point du fait que les chiffres disponibles ne 

reposent pas sur les mêmes découpages en spécialités, ce qui rend très difficile la 

comparaison des situations de manière transfrontalière.  

 

 Altenpfleger et Altenpflegehelfer 

Selon les résultats de l’analyse du manque, il existe côté allemand un manque 

important en Altenpfleger et – dans une moindre mesure – en Altenpflegehelfer. 

Ces difficultés devraient s’aggraver nettement d’ici à 2030.  

 

Malgré l’ampleur des difficultés existantes et à venir, il ne semble pas opportun de 

prendre en compte ces deux métiers dans la stratégie de mobilité, et ce pour les 

deux raisons suivantes : 

 d’une part, ces métiers n’ont pas leur équivalent côté français. Ainsi, il serait 

difficile pour un Alsacien qui se formerait au métier d’Altenpfleger ou 

d’Altenpflegehelfer côté allemand dans l’objectif d’y décrocher un emploi de 
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revenir un jour travailler en France s’il le souhaitait. Or, il semble important 

de faire en sorte qu’un retour dans le pays d’origine soit possible. 

 d’autre part, ces métiers sont vraisemblablement amenés à disparaître à 

moyen terme : des réflexions sont en effet en cours côté allemand visant à 

fusionner les formations d’infirmier et d’Altenpfleger d’une part, et les 

formations d’aide-soignant et d’Altenpflegehelfer d’autre part, au bénéfice de 

cursus généralistes permettant une plus grande mobilité professionnelle. 

 

 Ergothérapeutes et kinésithérapeutes 

Il ne semble pas non plus judicieux de prendre en compte les métiers de 

kinésithérapeutes et ergothérapeutes dans la stratégie de mobilité. 

 

En ce qui concerne les ergothérapeutes, l’analyse de la situation actuelle du 

manque pourrait laisser penser que des complémentarités sont possibles, du fait 

d’un décalage entre la situation en Alsace d’une part (manque) et la situation en 

Allemagne et en Suisse d’autre part (situation équilibrée). Néanmoins, trois 

arguments incitent à émettre des réserves :  

 Selon les projections à l’horizon 2030, l’Allemagne devrait être elle-aussi 

concernée à l’avenir par un manque d’ergothérapeutes. 

 Le manque actuel d’ergothérapeutes en Alsace pourrait n’être que 

conjoncturel, pour les raisons que nous avons avancées en partie 1.  

 Enfin, l’idée d’un développement de la mobilité depuis la Suisse du Nord-

Ouest en direction de l’Alsace n’est pas réaliste, en raison de salaires 

beaucoup plus avantageux en Suisse qu’en Alsace. 

 

En ce qui concerne les kinésithérapeutes, on observe que seule la partie allemande 

du territoire transfrontalier est confrontée à la problématique du manque, tandis que 

l’Alsace et la Suisse du Nord-Ouest sont en situation équilibrée et devraient le rester 

à l’horizon 2030. Un renforcement de la mobilité depuis l’Alsace vers l’Allemagne 

serait donc éventuellement envisageable143. Néanmoins, plusieurs arguments 

plaident en défaveur d’actions allant dans ce sens : 

                                            
143 Là-aussi, nous excluons la Suisse en raison des différences de rémunération qui rendent 

l’Allemagne peu attractive pour les professionnels suisses. 
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 Tout d’abord, le manque côté allemand reste limité et sans commune mesure 

avec l’ampleur du manque touchant d’autres métiers de la santé tels que le 

métier d’infirmier. Ainsi, pour le Land de Rhénanie-Palatinat, le manque en 

kinésithérapeutes est chiffré à seulement 91 personnes en 2015 face à un 

manque de 2042 infirmiers. Ces chiffres montrent bien que le renforcement 

de la mobilité transfrontalière pour le métier de kinésithérapeute n’est pas de 

première priorité.  

 Par ailleurs, le métier de kinésithérapeute ne semble pas souffrir en 

Allemagne d’un problème d’attractivité, comme c’est le cas pour les métiers 

d’infirmier / Altenpfleger ou d’aide-soignant / Krankenpflegehelfer. Ainsi, des 

mesures telles que l’augmentation du nombre de places de formation devrait 

permettre à la partie allemande de résoudre les difficultés auxquelles elle est 

confrontée. 

 Enfin, comme nous le repréciserons au point 4.1.4, nous recommandons que 

les actions de renforcement de la mobilité soient menées avant tout au 

niveau de la formation initiale. Or, la mobilité transfrontalière à ce niveau est 

déjà une réalité pour le métier de kinésithérapeute : environ 130 Français 

obtiennent chaque année leur diplôme dans le Pays de Bade. Il n’est donc 

pas nécessaire de mettre en place des mesures d’encouragement puisque 

cette mobilité s’est déjà bien développée, en dehors de toute stratégie 

concertée. En revanche, on constate que l’immense majorité des diplômés 

Français retournent en France dès la fin de leurs études. La mobilité 

transfrontalière observée au niveau de la formation initiale ne se transforme 

pas en mobilité professionnelle, et n’apporte donc pas de contribution à la 

problématique du manque côté allemand. A ce titre, il serait intéressant de 

réfléchir à des solutions pour que davantage de diplômés français 

choisissent d’exercer côté allemand au sortir de leurs études.  

 

En conclusion, sur la base des développements ci-dessus, il apparaît judicieux de 

se concentrer sur un renforcement de la mobilité depuis l’Alsace en direction de 

l’Allemagne et de la Suisse pour les seuls métiers d’infirmier et d’aide-soignant, 

avec une priorité donnée au métier d’infirmier.  
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4.1.4 Renforcer la mobilité transfrontalière : quels publics-cibles ? 

 

Il convient maintenant d’identifier de manière plus précise les publics-cibles de 

futures actions en faveur de la mobilité. Les choix ont été opérés au sein du comité 

de pilotage en particulier à l’aune des deux éléments suivants :  

 Si les résultats de l’analyse du manque (partie 1) tendent à montrer que 

l’Alsace n’est pas confrontée à un manque de professionnels diplômés sur 

les métiers d’infirmier et d’aide-soignant, il n’a pas été pour autant possible 

de démontrer qu’il existait un excédent de diplômés.  

 Par conséquent, la stratégie de mobilité ne saurait cibler les jeunes diplômés 

alsaciens ni les personnels en poste en Alsace. Le renforcement de la 

mobilité en direction de l’Allemagne et de la Suisse ne doit pas se faire au 

détriment de l’Alsace. Les actions menées ne doivent pas conduire à priver 

les établissements alsaciens des ressources humaines dont ils ont besoin. 

 

Sur cette base, deux publics-cibles ont été identifiés pour une future stratégie de 

mobilité :  

 groupe-cible n°1 : candidats aux concours des IFSI / IFAS144 n’ayant pas 

été admis. Sur la base des informations obtenues dans le cadre de la 

comparaison des formations (partie 3), il s’agira principalement de jeunes 

sortant du lycée. Dans une moindre mesure, il pourra s’agir également de 

professionnels du secteur sanitaire et social cherchant à évoluer (par ex. 

titulaires d’un diplôme d’Etat d’aide-soignant passant le concours des IFSI), 

ou de demandeurs d’emploi en reconversion (sans formation ni expériences 

préalables dans les métiers du sanitaire et social).  

 groupe-cible n°2 : demandeurs d’emploi alsaciens ayant des difficultés 

à retrouver un emploi mais ayant des qualifications et une expérience 

professionnelle dans les métiers d’infirmier ou d’aide-soignant. 

 

En ce qui concerne le groupe-cible n°1, l’idée serait de réorienter les personnes 

intéressées vers une formation initiale (au métier d’infirmier ou d’aide-soignant) côté 

allemand ou suisse, dans la perspective qu’elles y exercent ensuite leur activité. En 

                                            
144 Pour rappel, IFSI = institut de formation en soins infirmiers. IFAS = Institut de formation des 

aides-soignants. 
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ce qui concerne le groupe cible n°2, l’idée serait de réorienter les personnes 

intéressées « directement » vers un emploi côté allemand ou suisse. Bien 

évidemment, dans les deux cas, des mesures d’accompagnement spécifiques 

(cours de langue, etc.) seront nécessaires pour assurer le succès d’un tel dispositif. 

Nous traiterons la question au point 4.1.5. 

 

Les membres du comité de pilotage de l’étude sont unanimes sur le fait que la 

priorité doit être mise sur le groupe-cible n°1. En effet, c’est au niveau de ce groupe-

cible que se situent les réserves les plus importantes en termes de nombre de 

candidats mobilisables. Comme le montre le graphique ci-dessous, le rapport entre 

le nombre de places de formation ouvertes pour le métier d’infirmier et le nombre 

de candidats est de 1 à 4,8. Pour les aides-soignants, le rapport est même de 1 à 

5,4. En d’autres termes, pour chacune de ces deux voies de formation, environ 

quatre candidats sur cinq n’obtiennent pas de place de formation en Alsace.  

 

Figure 44 

Nombre de candidats pour une place ouverte aux épreuves de sélection 
des formations sanitaires (en moyenne sur la période 2010-2012) 

 

Source : Drees, Enquête Ecoles 2010-2012, in : OREF, Eléments d’une réflexion sur le sanitaire 
et social, n°49 / novembre 2014 

 

Il existe donc un vivier important de personnes potentiellement intéressées par une 

formation en Allemagne ou en Suisse qui leur permettrait de rester dans la voie 
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professionnelle qu’ils ont choisie. Ces chiffres permettent en même temps de bien 

voir qu’il n’y a aucune crainte à avoir côté français à l’idée que la stratégie de 

mobilité empêcherait de trouver des candidats à l’entrée aux formations proposées 

côté français. Au demeurant, en raison d’autres facteurs tels que la question de la 

langue, le nombre de candidats effectivement prêts à sauter le pas restera sans 

doute relativement modeste.  

 

Au niveau des pays d’accueil, les entretiens menés auprès de plusieurs écoles de 

formation allemandes tendent à montrer que ces dernières sont tout à fait ouvertes 

à l’idée d’accueillir des candidats français. De fait, certaines d’entre elles accueillent 

d’ores-et-déjà des jeunes en provenance de France ou d’autres pays. Par ailleurs, 

un certain nombre d’établissements de formation côté allemand ont des difficultés 

à remplir leur cursus. Comme en Alsace, le nombre de candidats est beaucoup plus 

élevé que le nombre de places de formation disponible – étant noté toutefois que 

beaucoup de jeunes candidatent simultanément dans plusieurs écoles. Dans le 

Regierungbezirk de Freiburg, il est en moyenne quatre fois plus élevé, voire dix fois 

plus élevé pour certaines écoles (en particulier à Freiburg) pour les formations en 

soins infirmier, et en moyenne deux à trois fois plus élevé pour les formations aides-

soignants. Cependant, malgré le nombre important de candidatures, un nombre non 

négligeable de places de formation restent vacantes. Dans le Regierungsbezirk de 

Freiburg, le nombre de places restant in fine vacantes varie entre 0 et 25 % selon 

les écoles. Cela s’explique d’une part par le fait qu’un nombre élevé de candidats 

ne remplissent pas les conditions d’accès prévues par la loi et/ou ne satisfont pas 

aux exigences des écoles de formation (compétences linguistiques ou sociales, 

notes du diplôme de sortie du secondaire etc.). D’autre part, les écoles enregistrent 

souvent des défections de candidats avec lesquels elles ont contracté, et ce avant 

même le début de la formation. Enfin, il n’est pas rare que les écoles de formation 

résilient le contrat passé avec l’étudiant au terme de la période d’essai, le plus 

souvent en raison de compétences linguistiques ou sociales insuffisantes. De 

manière générale, les écoles de formation allemandes indiquent avoir des difficultés 

à recruter des candidats motivés et disposant des qualifications attendues. Les 

raisons avancées sont une faible attractivité du métier (horaires de travail atypiques, 

charges de travail, salaires comparativement moins avantageux que dans d’autres 

branches) et une concurrence accrue avec les autres secteurs dans un contexte de 
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changement démographique. Au total, au vu des difficultés à remplir les cursus, les 

écoles de formation allemandes verraient d’un très bon œil l’arrivée de candidatures 

alsaciennes.  

 

Du côté suisse, la situation n’a pas pu être évaluée de manière précise dans le 

cadre de la présente étude et il serait nécessaire d’approfondir cette question. 

Comme nous l’avons vu en partie 2, le rapport national sur les besoins en effectifs 

dans les professions de santé publié par la CDS et OdASanté en 2009 indiquait une 

pénurie de places d’apprentissage au niveau des établissements145. Ceci pourrait 

constituer un obstacle à l’accueil de candidats français. Il conviendrait de mener des 

analyses plus poussées pour savoir si la situation a évolué positivement depuis la 

publication du rapport (qui date de 2009) et pour connaître la situation en Suisse du 

Nord-Ouest (le rapport porte sur l’ensemble de la Suisse).  

 

En ce qui concerne le groupe-cible n°2, la stratégie de mobilité est en parfaite 

adéquation avec les mesures développées côté allemand pour faire face au 

problème de pénurie. Nous rappellerons ainsi que le champ d’action n°11 de la 

« Fachkräfte- und Qualifizierungsinitiative Gesundheitsfachberufe 2012-2015 – 

Berufsfeld Pflege » mise en place dans le Land de Rhénanie-Palatinat vise un 

recours accru aux professionnels à diplôme étranger, en priorité au niveau de 

l’Union européenne mais aussi au-delà146.  

 

Du côté de la Suisse, les stratégies mises en place pour faire face aux problèmes 

de pénurie insistent sur la nécessité de réduire la dépendance vise à vis des 

personnels à diplôme étranger, à la fois pour des raisons de sécurité des soins et 

des raisons éthiques à l’égard des autres pays. En ce qui concerne ce dernier point, 

la Suisse est désireuse de respecter le code de pratique mondial pour le 

recrutement international des personnels de santé adopté en mai 2010 par 

                                            
145 Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé (CDS), Organisation 

faîtière nationale du monde du travail en santé (OdASanté) : Rapport national sur les besoins en 
effectifs dans les professions de santé 2009 – Besoins en personnel et mesures visant à garantir 
des effectifs suffisants au plan national, 2009. 

146 Ministerium für Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie Rheinland-Pfalz (MSAGD) : 
Vereinbarung zur Fachkräfte- und Qualifizierungsinitiative Gesundheitsfachberufe 2012-2015 – 
Berufsfeld Pflege, Berichte aus der Pflege, n°25, novembre 2013, pp. 48-53. 
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l’Organisation mondiale de la santé147. Ce dernier formule des recommandations 

incitant les Etats membres à promouvoir les principes éthiques lors du recrutement 

des personnels de santé à l’étranger et les invitant à former eux-mêmes du 

personnel en nombre suffisant pour couvrir leurs propres besoins. La contradiction 

entre les objectifs que s’est fixée la Suisse et la stratégie de mobilité que nous 

proposons n’est qu’apparente. D’une part, il est reconnu dans les documents 

stratégiques suisses analysés en partie 2 que malgré les mesures mises en place 

pour mieux exploiter les potentiels endogènes, les besoins en apports de 

personnels à diplôme étranger resteront importants à l’avenir. Par ailleurs, la 

présente stratégie n’a pas soulevé d’objections de la part des acteurs suisses 

représentés dans le comité de pilotage. Enfin, comme cela est rappelé dans la 

« Stratégie pour lutter contre la pénurie de médecins et encourager la médecine de 

premier recours » : 

« Dans l’optique du code de pratique de l’OMS, ce n’est pas tant la question de la part des 

étrangers [employés dans le secteur de la santé] au sens de nationalité qui importe que la 

question de savoir qui supporte les coûts de la formation. »148 

 

Or, pour le groupe-cible n°1, qui est le groupe-cible prioritaire de la stratégie de 

mobilité, c’est bien la Suisse qui supporterait ces coûts. 

 

 

4.1.5 Renforcer la mobilité transfrontalière : comment ? 

 

Il convient maintenant de poser la question du « comment ? », c’est-à-dire de 

formuler des recommandations en vue de la mise en œuvre de la stratégie.  

 

Nos recommandations se situent à deux niveaux :  

 des recommandations de mesures concrètes en direction des groupes-cibles 

(par exemple les cours de langue) 

 des recommandations de portée plus générale en vue de la bonne mise en 

œuvre de ces mesures et de la stratégie dans son ensemble. Nous nous 

                                            
147 Office fédéral de la santé publique (OFSP) : Stratégie pour lutter contre la pénurie de médecins 

et encourager la médecine de premier recours, Rapport du Conseil fédéral, 2011, p. 12. 
148 Office fédéral de la santé publique (OFSP) : Stratégie pour lutter contre la pénurie de médecins 

et encourager la médecine de premier recours, Rapport du Conseil fédéral, 2011, p. 12 
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intéresserons ici en particulier aux aspects relatifs à la gouvernance, à la 

dynamique partenariale et à l’ancrage politique de la stratégie. 

 

Sur ces questions, nous nous sommes appuyés en particulier sur l’expertise 

développée au sein du groupe de projet « formation transfrontalière » du groupe 

d’experts formation professionnelle de la Conférence du Rhin supérieur, ainsi que 

sur des entretiens menés avec les acteurs référents sur les différents types de 

mesure identifiés. 

 

Nous nous sommes attachés à mettre en avant les aspects les plus importants, 

sans prétendre à l’exhaustivité. En effet, l’objectif n’est pas ici de planifier un projet 

dans ses moindres détails, mais de :  

 identifier les mesures les plus importantes, afin de faciliter la prise de décision 

quant aux suites à donner ;  

 montrer la diversité des mesures à envisager et, partant, la diversité des 

acteurs à impliquer ; 

 souligner le fait que le Rhin supérieur dispose déjà des ressources et 

expertises nécessaires à la mise en œuvre de ces mesures. L’enjeu 

primordial sera d’exploiter ces ressources de manière efficace, et de faire le 

lien avec les spécificités propres au secteur de la santé. 

 

4.1.5.1 Recommandations de mesures en direction des groupes-cibles 

 

 Promotion et information autour de la mobilité transfrontalière auprès 

des groupes cibles 

Il conviendra tout d’abord de prévoir des actions d’information et de communication 

visant à faire connaître les possibilités existantes et susciter l’intérêt des candidats 

potentiels. 

 

Pour diverses raisons (question de la langue, etc.), envisager son avenir 

professionnel de l’autre côté de la frontière demande généralement un effort et un 

esprit d’aventure plus important que de choisir un parcours dans un cadre national. 

C’est pourquoi il sera particulièrement important de mettre en avant les avantages 

liés au passage de la frontière. Ces derniers doivent être évidents et plus importants 
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que l’effort supplémentaire consenti. Les avantages suivants pourraient en 

particulier être mis en avant :  

 la possibilité de rester dans la voie professionnelle de son choix malgré les 

difficultés rencontrées pour obtenir un emploi ou une place de formation côté 

alsacien ; 

 le nombre important de postes vacants sur les métiers d’infirmier et d’aide-

soignant en Allemagne et en Suisse, et donc les chances élevées d’y 

décrocher effectivement un emploi ; 

 l’attrait d’une rémunération plus élevée en Allemagne, et a fortiori en Suisse 

(cf. point 3.1.1) ; 

 pour le groupe-cible n°1 (candidats ayant échoué aux concours d’entrée aux 

IFSI / IFAS) : le fait que la formation en Allemagne comme en Suisse donne 

lieu à une rémunération ; 

 la richesse des expériences à l’étranger. 

 

Si la mise en évidence des avantages est absolument nécessaire, il est aussi de la 

responsabilité des décideurs de rester transparent sur les aspects moins positifs. A 

titre d’exemple, les conditions de travail des infirmiers et aides-soignants semblent 

de manière générale moins favorables du côté allemand et suisse que côté français 

– en particulier en raison de phénomènes de surcharge du personnel ainsi que sur 

la question de la conciliation vie professionnelle et vie personnelle – même si, 

comme nous l’avons vu, les acteurs travaillent à leur amélioration. 

 

Il est important de relever qu’il existe côté français de nombreux préjugés (vrais ou 

faux) sur le manque d’autonomie dans l’exercice de la profession d’infirmière en 

Allemagne. Ceci étant dit, ces aprioris ne concernent peut-être pas encore des 

jeunes prêts à entrer en formation d’infirmier, mais plutôt les infirmiers diplômés.  

 

Il conviendra également de mettre en évidence les possibilités d’évolution 

professionnelle dans les pays voisins. D’après les experts en mobilité que nous 

avons rencontrés, ce point est important pour les candidats à la mobilité. 

 

Enfin, au-delà des actions de communication ciblées sur les métiers, il serait 

opportun, selon les experts en mobilité interrogés, de prévoir également des actions 
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de marketing territorial à portée plus générale, destinées à détruire les préjugés 

existants et à rendre plus « sexy » le fait d’aller vivre / travailler en Allemagne et la 

Suisse  

 

En parallèle des actions de « promotion » de la mobilité, il conviendra de produire 

et de diffuser de l’information en particulier sur les points suivants :  

 les dispositifs d’accompagnement qui auront été mis en place (cours de 

langue, aide à la candidature, etc.),  

 les profils-métiers, 

 pour le groupe cible n°1 : tous les aspects relatifs à une entrée en formation 

côté allemand et suisse (liste des écoles, description des conditions d’accès 

et des procédures d’admission, durée des cursus, montant de la 

rémunération, contractualisation avec un établissement de santé pour la 

partie pratique de la formation, etc.), 

 pour le groupe cible n°2 : information sur les questions de reconnaissance 

des qualifications et d’obtention des autorisations d’exercice (conditions à 

remplir, modalités et durée de la procédure, autorités compétentes, etc.). 

 

Sur certains points, il sera éventuellement possible de s’appuyer sur des sources et 

outils existants et / ou de s’inspirer de bonnes pratiques qui ont été développées. 

Ainsi, la présente étude peut fournir une base au développement d’outils de 

présentation des cursus de formation et des profils-métiers. En direction de 

l’Allemagne, une information très complète et claire sur les questions de 

reconnaissance des qualifications est disponible sur le site www.anerkennung-in-

deutschland.de. Ce site est doté d’un moteur de recherche simple d’utilisation qui 

permet de faire une recherche spécifique par profession afin de connaître les 

modalités de la procédure, identifier l’autorité compétente, savoir quels documents 

sont à fournir, etc. De même, l’Eurodistrict PAMINA a élaboré il y a quelques années 

des fiches synthétiques faisant le point sur les questions de reconnaissance des 

qualifications pour certains métiers du social, en vue de leur diffusion auprès des 

services compétents pour le placement des demandeurs d’emploi. Cette pratique 

pourrait être reprise pour les métiers qui nous intéressent, à l’échelle du Rhin 

supérieur. 

 

http://www.anerkennung-in-deutschland.de/
http://www.anerkennung-in-deutschland.de/
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Ces actions de communication et d’information peuvent prendre des formes très 

diverses, en lien également avec la diversité des publics-cibles : présentations dans 

les lycées, présence sur les salons emploi-formation, diffusion de brochures, 

création d’une plateforme internet sur la mobilité dans les métiers du soin, recours 

aux réseaux sociaux (Facebook, etc.), vidéos-témoignages, etc. En direction des 

jeunes, il peut être intéressant de faire appel à des jeunes qui ont déjà franchi le 

pas et peuvent jouer un rôle d’ « ambassadeurs » en venant parler de leurs 

expériences, avec leurs propres mots. Les possibilités sont très variées ; les experts 

en mobilité transfrontalière que nous avons rencontrés soulignent qu’il ne faut pas 

hésiter à emprunter des chemins non-conventionnels (par ex. organisation de 

concerts, etc.). 

 

 Mise en place de cours de langue adaptés 

Cette question est bien évidemment centrale lorsque l’on parle de mobilité 

transfrontalière. Elle l’est particulièrement dans le secteur des soins, puisque les 

professionnels sont en contact permanent avec les patients et que la 

communication y joue un rôle majeur. Il est donc indispensable de créer les 

conditions pour que les candidats à la mobilité ne disposant pas des compétences 

linguistiques requises aient accès à des cours de langue intensifs pendant six mois 

/ un an avant de commencer une formation dans le pays voisin ou d’y rechercher 

un emploi. Il existe d’ores-et-déjà divers dispositifs d’apprentissage de l’allemand 

orientés sur la pratique professionnelle, en particulier ceux financés par la Région 

Alsace côté français. Des concepts innovants ont été développés ces dernières 

années par les structures référentes en la matière (AFPA, GRETA, etc.) dans le 

cadre de dispositifs tels que « AllemandPro » ou « Professionnalisation Allemand 

alternance ». Ces concepts comprennent par exemple :  

 stages de découverte dans le pays voisin dans le cadre de la formation en 

langue pour valider le projet professionnel, 

 recours à des praticiens du secteur dans le cadre des cours, 

 outils de mise en situation virtuelle,  

 réalisation d’une partie des cours de langue dans une structure partenaire de 

l’autre côté de la frontière, etc. 

Il serait opportun de capitaliser sur ces bonnes pratiques dans le cadre de 

développement de concepts de formation en langue adaptés aux métiers du soin. 
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Les exigences en termes de maîtrise de la langue varient en fonction du parcours 

choisi et du pays de destination. A titre d’exemple, côté allemand, la législation ne 

fixe pas de niveau minimum en allemand pour l’entrée en formation en soins 

infirmiers ; selon les responsables des écoles que nous avons rencontrés, un niveau 

B1 (sur la base du Cadre européen commun de référence pour les langues) peut 

suffire. En revanche, l’entrée dans la profession requiert le niveau B2. En Suisse, le 

niveau requis pour l’entrée en formation pour le diplôme « infirmier ES » est C1, 

tandis qu’un niveau B1 pourra suffire pour exercer en tant qu’assistant en soins et 

santé communautaire (ASSC).  

 

Dans le cadre des recherches effectuées, les rédacteurs de la présente étude ont 

également étudié la possibilité, pour les candidats du groupe-cible n°1 de combler 

leurs lacunes en langue non pas en amont mais en cours de formation. Comme 

nous l’avons vu en partie 2, le Land de Bade-Wurtemberg a développé un concept 

innovant de formation au métier d’Altenpflegehelfer qui consiste à proposer des 

formations spécifiques pour les personnes dont l’allemand n’est pas la langue 

maternelle. Des cours d’allemand sont intégrés à la formation qui, à cette fin, est 

rallongée d’un an (formation en deux ans au lieu d’un an). Il aurait pu être 

intéressant de développer un tel format pour les formations d’infirmier ou d’aide-

soignant, dans la mesure où les cursus correspondants auraient été directement 

accessibles pour des candidats français ayant une maîtrise insuffisante de 

l’allemand. Cependant, selon le retour obtenu au niveau du ministère compétent, 

une telle idée serait très difficile à mettre en place en raison des structures de 

financement des formations. Les formations au métier d’Altenpfleger et 

Altenpflegehelfer sont financées par le Land, qui a donc toute discrétion pour 

développer des formats innovants et plus coûteux. En revanche, les formations au 

métier d’infirmier et d’aide-soignant reposent sur un système de financement 

complexe relevant des caisses d’assurance-maladie, ce qui rend très difficile le 

transfert du modèle innovant de formation développé pour le métier 

d’Altenpflegehelfer.  
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 Sensibilisation à l’interculturel 

Au-delà des compétences linguistiques, il est également important que les 

candidats à la mobilité développent des compétences interculturelles, qui leur 

permettront dans un premier temps de mieux appréhender les entretiens 

d’embauche / le processus de sélection à l’entrée des formations, mais aussi de 

réussir par la suite leur insertion dans l’établissement de santé / l’école de formation. 

Il serait ainsi judicieux de prévoir une sensibilisation aux différences interculturelles. 

Cette dernière peut prendre place dans le cadre des cours de langues ou faire l’objet 

d’actions spécifiques. Là encore, les compétences existent sur le territoire du Rhin 

supérieur (par exemple au niveau de l’Euro-Institut) ; l’enjeu principal est donc de 

trouver le format le plus adapté pour exploiter ces compétences de la manière la 

plus efficiente et la plus profitable pour les groupes-cibles. 

 

 Promotion des stages de découverte dans le pays voisin 

Il serait également pertinent de développer les possibilités d’effectuer un stage de 

découverte dans un établissement de santé de l’autre côté de la frontière.  

Selon les retours d’expériences obtenus auprès des experts en mobilité 

transfrontalière, de tels stages seraient très bénéfiques pour les candidats à la 

mobilité dans la mesure où ils permettent à la fois :  

 d’aider à surmonter les peurs liées à la mobilité transfrontalière ; 

 de valider (ou non) son projet professionnel en se confrontant à la réalité du 

terrain, avant de s’engager plus avant dans la voie de la mobilité ; 

 de pratiquer la langue en situation, et d’évaluer son niveau de langue ; 

 et de développer de premiers contacts professionnels dans le pays voisin. 

 

Comme nous venons de le voir, certains des dispositifs d’apprentissage de 

l’allemand à visée professionnelle incluent d’ores et déjà de tels stages courts dans 

le pays voisin. Ce modèle mériterait d’être repris dans le cadre du développement 

de cours de langue spécialisés sur les métiers de santé. D’autres voies sont 

éventuellement envisageables, par exemple la création d’une banque de données 

transfrontalière sur laquelle les établissements pourraient déposer leurs offres de 

stages courts, et les candidats à la mobilité leurs CV et candidatures. L’intérêt des 

établissements de santé à l’égard d’un tel outil semble confirmé par les résultats du 

sondage présenté en partie 2. Un certain nombre de répondants ont en effet indiqué 
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développer les possibilités de stages de découvertes au sein de leur établissement 

pour susciter des vocations et faire face aux difficultés de recrutement rencontrées.  

Par ailleurs, les experts en mobilité transfrontalière que nous avons rencontrés 

pointent le fait que face aux « peurs vis-à-vis de la mobilité transfrontalière », le 

meilleur moyen est d’agir avant même que ces peurs n’apparaissent. Aussi serait-il 

intéressant que l’offre de stages de découverte dans les pays voisin ne soit pas 

développée uniquement en direction des public-cibles identifiés (pour lesquels il est 

parfois déjà « trop tard »), mais auprès des plus jeunes, c’est-à-dire dès le collège 

ou le lycée, tout particulièrement dans les filières en lien avec le sanitaire et social 

(par ex. bac technologique sciences et technologies de la santé et du social). 

Auprès de ce public, on peut envisager également – avec le même objectif – 

l’organisation de simples visites d’établissements de santé de l’autre côté de la 

frontière. 

 

Des expériences existent déjà en la matière. Ainsi, le lycée professionnel Heinrich-

Nessel de Haguenau envoie chaque année des lycéens de la section « aide à la 

personne » en stage de gérontologie au Klinikum Mittelbaden Baden-Baden. Ce 

type de bonnes pratiques mériterait d’être encouragé et développé. Pour ce faire, il 

serait possible de s’inspirer des dispositifs de soutien existants (par exemple 

TRIPROCOM, Certificat EUREGIO, etc.), et d’y avoir recours lorsque cela est 

possible. 

 

 Facilitation de la rencontre entre candidats et employeurs / écoles de 

formation 

L’un des obstacles à la mobilité fréquemment cité réside dans la difficulté pour les 

candidats à trouver les offres d’emplois ou les places de formation disponibles. En 

effet, les établissements / écoles de formation utilisent généralement des canaux 

uniquement nationaux pour la diffusion de l’information sur les offres / places 

disponibles ; de leur côté, les candidats ne savent pas toujours où ils peuvent 

trouver l’information. Divers outils, dispositifs et stratégies peuvent être envisagées 

pour permettre de surmonter cet obstacle et de faciliter la rencontre entre l’offre et 

la demande. On peut penser notamment à : 

 l’organisation de job-datings transfrontaliers ;  
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 l’incitation des établissements et des écoles de formation à se déplacer dans 

les salons emploi / formation côté alsacien (par ex. salon de l’emploi à 

Colmar, Forum des métiers franco-allemands) ;  

 la mise en place d’une banque de données transfrontalière sur laquelle les 

établissements / écoles peuvent diffuser leur offre et les candidats à la 

mobilité leur CV.  

 

Si créer la rencontre est essentielle, il sera également important de prévoir des 

dispositifs d’accompagnement à la candidature afin que les candidats soient en 

mesure de constituer un dossier de candidature correspondant aux attentes des 

établissements / écoles de formation côté allemand et / ou suisse, et qu’ils soient 

préparés au déroulement d’un entretien d’embauche / de sélection de l’autre côté 

de la frontière. De telles actions peuvent éventuellement être couplées avec les 

actions de sensibilisation à l’interculturel évoquées plus haut.  

 

 Prise en compte des obstacles d’ordre pratique et financier 

Plusieurs études réalisées ces dernières années sur la mobilité transfrontalière 

(notamment l’étude Euro-Institut/DFI/Strasbourg Conseil « Formation et emploi 

transfrontaliers des jeunes dans le Rhin supérieur ») ont montré que les obstacles 

à cette dernière ne se situaient pas seulement au niveau de la rencontre entre l’offre 

et la demande (compétences linguistiques, compétences interculturelles, 

compétences techniques, reconnaissance des diplômes, etc.). Les freins à la 

mobilité peuvent se situer également sur des points d’ordre pratico-pratique et 

d’apparence parfois anodine tels que :  

 la difficulté à se rendre sur le lieu de travail / de formation (en particulier pour 

les jeunes non véhiculés) ; 

 la difficulté à trouver un logement ou des possibilités d’hébergement sur le 

lieu de travail / de formation ; 

 la question des frais supplémentaires occasionnés par la mobilité (en lien 

notamment avec le transport et l’hébergement) ; 

 les démarches administratives liées à la mobilité. 

 

C’est la raison pour laquelle il sera opportun d’aborder la question de la mobilité de 

manière transversale, en tentant de prendre en compte l’ensemble des obstacles 
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qui peuvent se poser et d’y apporter des réponses adaptées (par ex. aide financière 

à la mobilité ; conseils relatifs à l’organisation concrète de la mobilité au quotidien, 

etc.).  

 

Sur ce point et en ce qui concerne l’Allemagne, il pourrait être intéressant de se 

rapprocher des acteurs régionaux (Freiburg, Karlsruhe) de l’initiative 

« Fachkräfteallianz Bade-Wurtemberg » mise en place dans l’objectif d’attirer sur le 

territoire des personnes étrangères intéressées par un métier / une formation dans 

les secteurs en pénurie. La Fachkräfteallianz a notamment conduit à la mise en 

place de « Welcome Center » dont l’objectif est de guider et faciliter les nouveaux 

arrivants dans les questions du quotidien. 

 

 Mesures d’accompagnement au retour en France (en fonction du besoin) 

Les expériences accumulées dans le Rhin supérieur sur la question de la mobilité 

transfrontalière invitent à penser qu’un nombre non négligeable des personnes qui 

se sont engagées dans cette voie souhaiteront un jour revenir en France pour y 

exercer leur métier. Il est clair que de tels phénomènes de retour ne sont pas 

souhaités par rapport à l’objectif de contribution à la résolution du problème du 

manque côté allemand et suisse. Néanmoins, il est de la responsabilité des acteurs 

impliqués dans la stratégie, de créer de la transparence sur les possibilités 

existantes, de sécuriser les parcours et de faire en sorte que le retour soit possible 

pour ceux qui le souhaitent. 

 

La question se pose surtout pour les candidats du groupe-cible n°1 qui auront 

obtenu un diplôme allemand ou suisse. Comme nous l’avons vu, les titulaires du 

diplôme d’infirmier bénéficient de la reconnaissance automatique, tandis que les 

titulaires du diplôme d’aide-soignant peuvent le faire reconnaître facilement. 

Néanmoins, si le cadre juridique est clair, il semble à première vue qu’il ne sera pas 

forcément évident pour les personnes concernées de trouver l’information y 

afférant. Le site internet allemand susmentionné portant sur la reconnaissance des 

qualifications pour les personnes désireuses de travailler en Allemagne n’a pas son 

équivalent côté français. Il pourrait donc être intéressant de rendre les conditions et 

procédures en vigueur plus lisibles et transparentes.  
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Au-delà du cadre juridique et de l’accès à l’information, la question est de savoir si 

les recruteurs français jugeront effectivement un diplôme allemand / suisse comme 

équivalent au diplôme français. La question se pose en particulier pour le diplôme 

d’infirmier allemand du fait de différences de niveau de formation et des préjugés 

existants en France sur l’exercice du métier d’infirmier en Allemagne. Cette question 

n’a pas pu être approfondie dans le cadre de la présente étude, mais il serait 

important d’assurer un suivi des difficultés éventuelles rencontrées par les candidats 

au retour et, le cas échéant, de proposer un « service après-vente » en proposant 

par exemple des formations / stages complémentaires, à titre facultatif.  

 

Bien entendu, ces mesures ne sont pas à envisager dans l’immédiat, mais sur le 

moyen / long terme, en fonction également du succès de la stratégie. 

 

 

4.1.5.2 Recommandations de portée générale 

 

Le succès d’une future stratégie de mobilité dépendra pour beaucoup des 

conditions de sa mise en œuvre et du système de gouvernance transfrontalière mis 

en place à cette fin. Nous soulignerons ici quelques aspects qui semblent 

particulièrement importants. 

 

 

 Nécessité d’un soutien politique fort 

Au vu de l’ampleur des efforts à mener, il sera important que la dynamique de 

renforcement de la mobilité transfrontalière dans le secteur de la santé fasse l’objet 

d’un soutien politique fort sur le long terme, de manière à mobiliser les acteurs et 

catalyser les énergies autour d’une priorité politique clairement affichée. Ce soutien 

politique sera d’autant plus nécessaire que la mobilité transfrontalière reste un 

thème relativement sensible. Il s’agira donc de vaincre les éventuelles résistances 

et frilosités et de mener un travail pédagogique mettant en évidence en 

particulier les points suivants :  

 La stratégie de mobilité ne met aucunement en péril les capacités des 

établissements alsaciens à recruter le personnel de qualité dont ils ont 

besoin. Elle a été conçue de telle sorte qu’elle n’encourage pas la 
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concurrence entre les territoires et prenne en compte les garde-fous 

souhaités par les acteurs institutionnels. 

 

 La stratégie de mobilité représente une situation gagnant-gagnant pour les 

trois territoires du Rhin supérieur (contribution à la résolution du problème du 

manque côté allemand et suisse ; contribution à la lutte contre le chômage 

côté français) 

 

 Nécessité d’une approche globale et d’un partenariat large 

Les obstacles à la mobilité doivent être levés simultanément dans le cadre d’une 

approche globale. Les différentes mesures esquissées ci-dessus ne produiront 

leurs effets que si elles sont mises en œuvre de concert, de manière intégrée et 

cohérente.  

 

Au vu de l’hétérogénéité des groupes-cibles et la diversité des dimensions à prendre 

en compte, la mise en œuvre de la stratégie nécessitera la constitution d’un 

partenariat large impliquant l’ensemble des acteurs concernés. Aussi, la réussite de 

la stratégie nécessitera un engagement de la part des acteurs des trois sous-

espaces nationaux du Rhin supérieur. 

 

Les acteurs à impliquer seront en particulier :  

 les acteurs de l’emploi (Région Alsace, Pôle Emploi, Missions locales, 

Arbeitsagenturen, ministères compétents des Länder, cantons suisses, etc.) ; 

 les acteurs de la formation et de l’orientation professionnelle (Région Alsace, 

Académie de Strasbourg / Rectorat, Centres d’information et d’orientation 

(CIO), lycées, ministères compétents des Länder, Regierungspräsidien 

Freiburg et Karlsruhe, cantons suisses, écoles de formation en soins infirmier 

et aide-soignant côté français, allemand et suisse, etc.) ; 

 les administrations en charge de la santé (ARS, ministères compétents des 

Länder, Regierungspräsidien Freiburg et Karlsruhe, cantons suisses) ; 

 les structures spécialisées dans la mobilité transfrontalière (EURES-T, 

centres de placement transfrontaliers, INFOBEST, etc.) ; 

 les établissements de santé côté allemand et suisse ; 

 les structures en charge de la reconnaissance des diplômes ; 
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 les acteurs régionaux de la Fachkräfteallianz Baden-Württemberg ; 

 les structures transfrontalières à vocation généraliste, par exemple les 

Eurodistricts pour le développement d’approches territorialisées. 

 

Au vu du nombre et de la diversité et des acteurs à impliquer, il sera particulièrement 

important d’identifier ou de mettre en place une structure chargée d’organiser la 

coordination et le pilotage global de la stratégie. 

 

 Nécessité de recruter des experts dédiés à la stratégie 

Sur le modèle des deux experts « formation transfrontalière » recrutés au niveau 

d’EURES-T Rhin supérieur, il serait opportun de recruter un ou deux experts avec 

notamment les fonctions suivantes :  

 conseil aux personnes intéressées par la mobilité  

 communication autour de la stratégie auprès des multiplicateurs et en 

direction des bénéficiaires finaux  

 accompagnement et soutien aux multiplicateurs (Centres d’information et 

d’orientation, lycées, agence de l’emploi, etc.) 

 interface entre les différents acteurs impliqués 

 

 Nécessité de la persévérance 

Il semble important de mentionner que la mise en œuvre de la stratégie demandera 

également de la persévérance de la part des acteurs impliqués, et ce à tous les 

niveaux. En effet, selon les experts en mobilité que nous avons rencontrés, le 

renforcement de la mobilité transfrontalière est une entreprise de longue haleine, 

du fait que les dimensions à prendre en compte sont multiples et que les leviers à 

lever touchent profondément à l’humain (s’ouvrir à une autre culture et à une autre 

langue, surmonter ses peurs liées à la mobilité, etc.). L’expérience montre que les 

stratégies de renforcement de la mobilité mettent du temps à avoir un impact et que, 

d’un point de vue purement quantitatif, les résultats ne sont – au moins dans les 

premiers temps – pas toujours « spectaculaires ».  

 

Il ne devrait pas en être autrement dans le cadre de la stratégie que nous 

proposons, et ce d’autant plus que le secteur de la santé a jusqu’ici été largement 

épargné par les politiques de renforcement de la mobilité. Les attentes ne doivent 
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donc pas être trop élevées dans un premier temps. Il s’agit de mettre en place une 

nouvelle dynamique qui ne prendra son rythme de croisière que sur le moyen / long 

terme. Au-delà des aspects purement quantitatifs, il conviendra de bien percevoir 

les impacts qualitatifs liés à la mise en œuvre d’une telle stratégie, tels que la 

meilleure compréhension mutuelle des acteurs de part et de d’autre de la frontière, 

la constitution de réseaux transfrontaliers de compétences, la transparence accrue 

des systèmes. Tous ces éléments positifs pourront être mis à profit en dehors même 

de la problématique du manque.  

 

 Les possibilités offertes par INTERREG et EURES-T 

La stratégie de renforcement de la mobilité dans le secteur de la santé s’inscrirait 

parfaitement dans le programme INTERREG V Rhin supérieur 2014-2020. En effet, 

l’intégration du marché du travail transfrontalier est l’une des priorités retenues dans 

le Programme Opérationnel, au titre de l’objectif spécifique n°10 « Augmenter 

l’emploi transfrontalier dans le Rhin supérieur ».  

 

Il est à noter qu’un projet INTERREG de grande envergure, amené à être piloté par 

la Région Alsace, est en cours de préparation sur la thématique « Faciliter l’insertion 

au marché du travail transfrontalier » (projet « Réussir sans frontière »). D’après les 

informations obtenues, il ne serait pas opportun d’intégrer la présente stratégie dans 

le cadre de ce projet plus global. En effet, ce dernier se caractérise par une 

approche horizontale / intersectorielle qui se laisserait difficilement combiner avec 

une approche plus sectorialisée. Par ailleurs, le projet « Réussir sans 

frontière » devrait être orienté principalement sur le développement de 

l’apprentissage transfrontalier. Or, les formations menant aux métiers d’infirmier et 

d’aide-soignant côté français ne sont pas des formations en apprentissage149. 

Néanmoins, précisément du fait de son orientation transversale, certaines des 

mesures mises en place dans le cadre du projet « Réussir sans frontières » 

pourraient profiter également à la mise en œuvre de la présente stratégie. Il serait 

donc judicieux de suivre avec attention les évolutions de ce projet et les éventuelles 

possibilités de synergies. 

 

                                            
149 A noter toutefois l’IFAS du groupe hospitalier Saint-Vincent (Strasbourg) ouvre à partir de la 

rentrée 2015 vingt places de formation au métier d’aide-soignant en apprentissage. 
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Au-delà d’INTERREG, il sera également opportun d’étudier les possibilités offertes 

dans le cadre d’EURES-T Rhin supérieur.  

 

 Nécessité d’un suivi 

La mise en œuvre de la stratégie nécessitera également de mettre en place un 

système de monitoring, portant en particulier sur les points suivants :  

 suivi des éléments de contexte : il s’agira d’analyser à intervalles régulier 

l’évolution de la problématique du manque dans les territoires concernés, afin 

de s’assurer que la stratégie est toujours en adéquation avec le besoin. A 

titre d’exemple, la mise en œuvre effective de la directive 2003/88/CE sur le 

temps de travail côté français pourrait changer la donne quant aux besoins 

futurs de personnels. 

 suivi du nombre de candidats mobilisés : il s’agira de s’assurer que le 

dispositif permet d’atteindre les groupes-cibles identifiés et d’attirer 

effectivement des candidats. 

 suivi de l’adéquation du dispositif aux besoins des candidats : il s’agira, 

dans le cadre d’une approche qualitative, de collecter les retours 

d’expérience des candidats ayant bénéficié des mesures mises en place afin 

de repérer les éventuelles lacunes et possibilités d’optimisation. 

 suivi du devenir professionnel des candidats mobilisés : il s’agira de 

s’assurer que les candidats à la mobilité ayant bénéficié des mesures mises 

en place ont pu effectivement trouver un emploi côté allemand et suisse. Il 

conviendra également de s’assurer que les candidats du groupe-cible n°1 ne 

retournent pas massivement en Alsace au sortir de la formation. Si tel était 

le cas, le dispositif ne permettrait pas de contribuer à la résolution des 

problèmes identifiés. Nous reviendrons sur cette question dans l’analyse des 

risques (cf. point 4.1.6). Dans la même logique, il conviendra d’analyser la 

durée du maintien en emploi dans le pays voisin de la part des candidats 

mobilisés. 

 

Au total, le suivi mené sur ces différents points doit permettre de mesurer la 

pertinence, l’efficacité et l’efficience des mesures mises en place et de la stratégie 

dans son ensemble. En fonction des résultats obtenus, il sera éventuellement 

nécessaire de corriger et d’optimiser le dispositif mis en place.  
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4.1.6 Analyse des risques 

 

L’analyse des quatre dimensions développée ci-dessus a été complétée par une 

analyse des risques de manière à vérifier la viabilité de la stratégie. Trois risques 

méritent d’être signalés : 

 

 Question du maintien des Français en Allemagne / en Suisse au sortir de 

la formation initiale 

Le premier risque concerne uniquement le groupe-cible n°1 (candidats ayant 

échoué à l’entrée aux IFSI / IFAS et réorientés vers une formation initiale côté 

allemand ou suisse) et correspond à une situation dans laquelle les Français ayant 

effectué leur formation initiale en Allemagne / en Suisse reviendraient en France 

dès la fin de la formation pour y chercher un emploi. Cela est en effet tout à fait 

possible du fait de la possibilité de reconnaissance des diplômes. De tels 

phénomènes de retour, s’ils étaient importants, ne seraient pas souhaitables et ce 

pour deux raisons :  

 il n’y aurait pas de retour sur investissement pour les Allemands ou les 

Suisses ayant formé les jeunes Français ;  

 cela remettrait en cause tout l’intérêt du dispositif : pour que les actions 

menées portent leurs fruits et en particulier apportent une contribution à la 

résolution du problème du manque côté allemand et suisse, il est essentiel 

que la majorité des Français effectuant leur formation initiale de l’autre côté 

de la frontière y restent ensuite pour y exercer le métier – au moins quelques 

années et le temps de rentabiliser l’investissement dans la formation. 

 

Ce risque de retour n’est pas inexistant, comme on peut le voir à l’exemple des 

jeunes Alsaciens qui, n’ayant pas réussi l’entrée dans une école de kinésithérapie 

côté français, choisissent d’effectuer leur formation côté allemand. On constate que 

la grande majorité d’entre eux reviennent en France dès la fin de leur formation pour 

y exercer. Néanmoins, les échanges menés sur cette question dans le cadre du 

comité de pilotage invitent à rester optimiste. Le retour en France d’infirmiers formés 

en Allemagne ou en Suisse devrait être moins facile que dans le cas des 

kinésithérapeutes. En effet, la grande majorité des kinésithérapeutes choisissent de 

s’installer en libéral et ont donc toute latitude pour s’installer soit en Allemagne, soit 
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en France, en fonction de leurs préférences. En revanche, sur les professions 

d’infirmier et d’aide-soignant, les diplômés se dirigent majoritairement vers une 

activité salariée et leur lieu d’exercice futur est donc fortement dépendant des offres 

d’emploi auxquels ils ont accès. En raison du manque de personnels côté allemand 

et suisse, la probabilité de trouver un emploi est plus élevée côté allemand ou suisse 

que côté français. Par ailleurs, il est certain qu’avec un diplôme allemand, il sera 

plus facile de décrocher un emploi côté allemand que côté français. Ce d’autant plus 

qu’avec les différents stages effectués en cours de formation, les futurs diplômés 

auront sans doute développé des contacts privilégiés avec certains établissements. 

Au-delà des aspects purement professionnels, on peut également partir du principe 

qu’après avoir passé trois années de l’autre côté de la frontière (dans le cas de la 

formation en soins infirmiers), un certain nombre de candidats y auront développé 

des attaches les incitant à rester.  

 

Pour éviter tout risque, une idée pourrait être de mettre en place un système de 

bourses à la mobilité conditionnées au maintien dans le pays d’accueil : le 

bénéficiaire de la bourse s’engage à exercer la profession dans le pays dans lequel 

il a reçu sa formation sur une durée à déterminer – au moins équivalente à la durée 

de la formation pour assurer un retour sur investissement – et doit rembourser la 

bourse en cas de départ prématuré dans un autre pays. Comme nous l’avons vu 

dans la partie 2 (analyse des mesures), ce système de bourse conditionnée est déjà 

utilisé en France comme en Allemagne pour inciter les étudiants en médecine à 

s’installer dans les territoires isolés. Il pourrait être judicieux d’envisager ce type de 

dispositif dans un contexte transfrontalier pour les jeunes français allant se former 

aux métiers d’infirmier / aide-soignant en Allemagne ou en Suisse.  

 

 Concurrence entre l’Allemagne et la Suisse 

Les écarts de salaires entre l’Allemagne et la Suisse pourraient induire un risque 

que les candidats français à la mobilité, une fois leurs compétences linguistiques en 

allemand renforcées, ne se dirigent majoritairement vers une formation / un emploi 

du côté suisse au détriment de l’Allemagne. Ce risque se pose tant pour le groupe-

cible n°1 que pour le groupe cible n°2. Il a été également discuté au sein du comité 

de pilotage. Les membres du comité de pilotage jugent que ce risque reste minime. 

Il est estimé que la mobilité transfrontalière reste un phénomène territorialisé, c’est-
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à-dire que les candidats à la mobilité transfrontalière s’orientent tendanciellement 

vers les territoires directement adjacents à leur territoire d’origine. Ceci s’explique 

notamment par des questions d’ordre pratique (temps de déplacements pour les 

personnes souhaitant continuer à résider côté français) et le souhait de ne pas 

s’éloigner de ses proches (environnement familial, etc.). Par ailleurs, en ce qui 

concerne le groupe cible n°1, les capacités d’accueil dans les cursus de formation 

en Suisse restent limitées. 

 

 Conséquences de l’initiative populaire suisse « Contre l’immigration de 

masse » 

Le 09 février 2014, le peuple et les cantons suisses ont accepté l’initiative populaire 

« Contre l’immigration de masse ». Cette initiative proposait d'ajouter un article 121a 

à la Constitution fédérale indiquant que le pays « gère de manière autonome 

l’immigration des étrangers » en fixant des quotas annuels selon les besoins de 

l'économie « dans le respect du principe de la préférence nationale ». L’initiative 

visait à remettre en cause les accords de la libre circulation des personnes entre 

l’Union européenne et la Suisse, signés le 21 juin 1999 et entrés en vigueur en 

2002, le but visé étant une réduction de l’immigration. A l’heure où nous achevons 

la rédaction de cette étude, l’impact de l’initiative populaire reste difficile à évaluer. 

Il dépendra de la manière dont la nouvelle disposition constitutionnelle sera mise en 

œuvre. Il sera important de suivre les évolutions à venir, dans la mesure où ces 

dernières pourraient avoir un impact sur le développement de la mobilité en 

direction de la Suisse.  
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4.2 Ouverture transfrontalière des cursus de formation initiale en 

soins infirmiers 

 

Au sens où nous l’entendons, le terme « ouverture transfrontalière des cursus » 

peut couvrir en particulier :  

 stages de l’autre côté de la frontière 

 voyages d’études / visites d’établissements de l’autre côté de la frontière 

 participation à des conférences dans le pays voisin 

 cours de langue 

 intégration dans le programme d’interventions de praticiens ou enseignants 

du pays voisin 

 échanges entre étudiants 

 cours ou modules de spécialité communs entre deux écoles de formation de 

part et d’autre de la frontière 

 

L’ouverture transfrontalière des cursus peut (entres autres) permettre aux futurs 

diplômés de développer des compétences spécifiques les mettant en capacité 

d’exercer le métier dans le pays voisin – ou tout du moins facilitant des démarches 

allant dans ce sens. A ce titre, elle peut être un vecteur de mobilité professionnelle 

future et donc un moyen de mieux faire face au manque de personnels dans une 

perspective transfrontalière.  

 

Malgré les potentiels existants, le comité de pilotage de l’étude n’a pas souhaité 

ériger l’ouverture transfrontalière des cursus au rang de recommandation face au 

manque de personnels. Trois raisons expliquent ce choix :  

 il est estimé que la stratégie de mobilité telle que décrite plus haut est un axe 

d’intervention plus prometteur en vue d’atteindre les effets escomptés ; 

 la mise en œuvre de cette stratégie implique un investissement conséquent 

de la part des acteurs concernés : il convient de prioriser les actions que l’on 

souhaite mener ;  

 il convient de ne pas encourager la « fuite » des diplômés vers un autre pays, 

au détriment du pays qui supporte les coûts de formation.  
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Néanmoins, ce positionnement du comité de pilotage ne remet aucunement en 

cause la pertinence des actions menées en faveur d’une ouverture transfrontalière 

des cursus. Il est en effet considéré que les actions visant l’ouverture 

transfrontalière des formations sont profitables à la fois : 

 pour les étudiants, notamment parce que ces derniers découvrent ainsi 

d’autres pratiques professionnelles et prennent du recul par rapport à leurs 

propres pratiques ; 

 pour le développement de la coopération sanitaire dans le Rhin supérieur : 

(personnels maîtrisant la langue du pays voisin, connaissant mieux le 

système du pays voisin, ayant une meilleure perception des enjeux 

interculturels, etc.) ; 

 et plus généralement pour le territoire du Rhin supérieur, grâce au 

renforcement du sentiment d’appartenance à la région transfrontalière. 

 

C’est la raison pour laquelle il a été demandé à l’Euro-Institut de procéder à des 

analyses complémentaires afin de mettre en lumière les actions menées en la 

matière par les écoles de formation. Parce que nous sortons ici de notre mandat, 

l’analyse a été ciblée uniquement sur la formation aux soins infirmiers. Il serait 

intéressant de la compléter par des analyses portant sur les autres métiers.  

 

Sur le plan méthodologique, l’analyse a été menée grâce à un sondage adressé 

aux établissements de formation ainsi que par le biais d’entretiens auprès d’un 

nombre limité d’établissements de formation. Le sondage n’ayant pas été très 

fructueux, les résultats que nous présentons ici s’appuient principalement sur les 

résultats des entretiens. Ils ne donnent pas nécessairement une vision exhaustive 

de la situation, mais permettent d’identifier les grandes tendances et principaux 

enjeux et de mettre en exergue des bonnes pratiques. 

 

4.2.1 Côté allemand 

 

Du côté allemand, l’ouverture transfrontalière des cursus semble peu développée à 

l’heure actuelle. En particulier, les stages de l’autre côté de la frontière semblent 

extrêmement rares. Selon les informations obtenues en entretien, les principaux 

freins sont les suivants :  
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 les jeunes en formation ne disposent pas des compétences linguistiques 

suffisantes. Ce point ne concerne que les stages côté français ; 

 les jeunes en formation ne sont pas en demande de stages à l’étranger ; 

 les jeunes sont rémunérés, sur toute la durée de la formation, par 

l’établissement de santé qui les accueille pour la partie pratique de la 

formation (contrat entre le jeune en formation et l’établissement). Dès lors, 

les établissements n’auraient pas intérêt à voir partir en stage de l’autre côté 

de la frontière les jeunes en formation puisque cela représenterait pour eux 

une perte financière.  

 

Concernant ce dernier point, l’un de nos interlocuteurs indiquait que le 

développement de stages de l’autre côté de la frontière serait plus envisageable 

dans le cadre d’un échange réciproque : l’établissement allemand laisse partir l’un 

de ses apprentis en stage en France ou en Suisse et, en contrepartie, accueille un 

étudiant français ou suisse dans son établissement. On pourra noter aussi que les 

apprentis allemands n’effectuent pas toujours l’intégralité de leur formation pratique 

dans l’établissement avec lequel ils ont contractualisé. En effet, il peut arriver que 

certaines compétences ne puissent être validées dans cet établissement si ce 

dernier ne propose pas les services correspondants. Les apprentis sont alors mis à 

disposition d’une autre structure. Cette situation pourrait laisser une marge de 

manœuvre pour la réalisation de stages de l’autre côté de la frontière. 

 

Malgrés ces freins, des coopérations ou initiatves transfrontalières ont pu être 

identifiées. Ainsi, la Gesundheits- und Krankenpflegeschule de Bad Krozingen a mis 

en place un partenariat de stage avec un établissement d’accueil de personnes 

âgées situé à Bâle. Dans le cadre du sondage, la Pflegeschule der Kliniken des 

Landkreises Karlsruhe indiquait offrir à ses élèves la possibilité d’effectuer au 

dernier semestre un voyage d’études côté alsacien avec visite d’un établissement 

de santé. 

Par ailleurs, le fait que la coopération transfrontalière soit peu développée à l’heure 

actuelle ne signifie pas que les écoles n’y sont pas intéressées. Plusieurs éléments 

viennent en témoigner :  

 Certains responsables d’écoles de formation en Allemagne nous ont indiqué 

en entretien être assez « admiratifs » de la formation en soins infirmiers telle 
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qu’elle est proposée en France et semblent désireux de développer les 

échanges avec elles au niveau des équipes de formation. 

 Selon le sondage et des informations obtenues par ailleurs, plusieurs écoles 

de formation sont intéressées par des échanges au niveau des 

élèves / étudiants. Nous citerons :  

o le centre cardiologique de Bad Krozingen. Ce dernier est actuellement 

en train de créer un pôle de formation pour plusieurs métiers de santé 

et serait intéressé par une ouverture en direction de l’Alsace. 

o la St. Vincentius-Kliniken gAG Karlsruhe 

 

4.2.2 Côté suisse 

 

En ce qui concerne la Suisse, nous avons reçu une seule réponse au sondage et 

les demandes d’entretien ont été infructueuses, de telle sorte que la situation ne 

peut malheureusement pas être évaluée.  

 

4.2.3 Côté français 

 

Du côté alsacien, l’ouverture des cursus vers l’Allemagne et / ou la Suisse est assez 

peu développée. En particulier, rares sont les étudiants qui réalisent des stages de 

l’autre côté de la frontière. Là encore, ceci ne traduit pas nécessairement un 

manque d’intérêt de la part des écoles de formation ou des étudiants. Pour l’illustrer, 

nous nous pencherons de manière plus détaillée sur le cas de l’IFSI du Centre 

hospitalier de Mulhouse et de l’IFSI des Hôpitaux universitaires de Strasbourg, qui 

sont les deux IFSI les plus importants en Alsace en termes de nombres d’étudiants. 

 

Ensuite, nous présenterons les coopérations transfrontalières mises en place au 

niveau des IFSI de Forbach et de Sarreguemines. Quoique ces deux IFSI ne soient 

pas dans le périmètre de l’étude, nous avons souhaité les prendre en compte ici 

pour deux raisons :  

 à titre de bonnes pratiques, dans la mesure où les coopérations mises en 

place sont ambitieuses et innovantes ; 

 en raison d’approches fondamentalement différentes de ces deux écoles 

quant aux modalités d’ouverture transfrontalière. Il nous semblait intéressant 
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de mettre en lumière les différences de perception des possibilités 

existantes. 

 

 IFSI du Centre hospitalier de Mulhouse 

Les responsables de l’IFSI de Mulhouse se disent ouverts au développement de 

stages en Allemagne / en Suisse. Ils estiment que leurs étudiants seraient 

intéressés par de telles opportunités, notamment en vue d’un élargissement des 

débouchés, au regard des difficultés qui commencent à émerger pour les diplômés 

au niveau de la recherche d’emploi. La langue ne serait pas nécessairement un 

frein puisqu’un nombre non négligeable d’étudiants maîtriseraient l’allemand, au 

moins pour la conversation courante.  

 

Malgré cet intérêt, l’IFSI n’a pas travaillé à l’ouverture transfrontalière de son cursus, 

et ce par manque de capacités au niveau de la direction et de l’équipe de 

formateurs. En effet, ces dernières années, les équipes ont été très absorbées par 

les dossiers suivants :  

 la mise en place du nouveau référentiel de formation aux soins infirmiers 

(adopté au niveau national en 2009 et mis en œuvre à partir de 2010), qui a 

réorganisé en profondeur la formation en soins infirmiers ; 

 la mise sur pied de nouveaux cursus de formation au sein de l’Institut de 

formation aux métiers de la santé (IFMS) de Mulhouse, qui est dirigé 

également par la directrice de l’IFSI. Il s’agit nommément de :  

o l’ouverture en 2010 d’une antenne mulhousienne de l’Institut de 

formation au métier de masseur kinésithérapeute (IFMK) de 

Strasbourg 

o l’ouverture en 2012 de l’Institut interrégional de formation aux métiers 

de la rééducation (avec deux cursus : psychomotriciens et 

ergothérapeutes).  

Le développement de coopérations transfrontalières – qui nécessite du temps et un 

fort engagement – n’a pu être mené de front avec les projets de grande ampleur 

cités ci-dessus. L’IFSI se déclare néanmoins tout à fait ouvert à un renforcement du 

transfrontalier à l’avenir.  
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 IFSI des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg (HUS)150 

Depuis une dizaine d’années, l’IFSI de Strasbourg a beaucoup développé le  stage 

à l’étranger. Le renforcement des échanges internationaux a été motivé par quatre 

facteurs :  

 une demande de plus en plus forte de la part des étudiants ; 

 un intérêt très marqué de la part de l’hôpital de rattachement de l’IFSI – les 

Hôpitaux universitaires de Strasbourg – qui sont notoirement très engagés 

dans la coopération transfrontalière ; 

 un intérêt très marqué par l’équipe de formateurs de l’IFSI, pour lesquels une 

expérience internationale présente une réelle plus-value et un réel atout sur 

le CV ;  

 et enfin, des encouragements de la part de la Région Alsace en sa qualité 

de financeur.  

 

Pour nos interlocuteurs au niveau de l’IFSI, la valeur ajoutée des stages à l’étranger 

est liée principalement aux aspects suivants :  

 développement de l’adaptabilité et de l’autonomie ; 

 renforcement des compétences relationnelles, dans la mesure où les 

étudiants sont amenés à travailler la question langagière et à développer – 

au-delà des compétences linguistiques – la communication non-verbale ; 

 ouverture interculturelle liée à la découverte des différences au niveau du 

cadre réglementaire, de l’organisation des soins, des pratiques, des 

techniques ainsi qu’au niveau de la culture des soins (par exemple : présence 

des familles dans les soins ; approche sexuée des soins, etc.). Cette 

ouverture interculturelle favorise le questionnement et la prise de recul par 

rapport à sa propre pratique et renforce la capacité d’innovation permettant 

de faire évoluer les pratiques. 

 

Les stages à l’étranger restent cependant un plus et non une priorité. L’objectif 

primordial pour l’IFSI est que l’étudiant développe et valide les compétences 

                                            
150 Les informations délivrées dans cette rubrique s’appuient non seulement sur un entretien mené 

par l’Euro-Institut dans le cadre de l’étude, mais également sur le compte-rendu d’un entretien 
mené auprès de l’IFSI par des étudiants de l’Institut d‘études politiques de Strasbourg dans le 
cadre d’un projet de groupe (accompagné par l’Euro-Institut) sur les potentiels de coopération 
transfrontalières au niveau du centre hospitalier intercommunal de la Lauter (Wissembourg). 
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prévues dans le référentiel de formation en vue de l’obtention du diplôme d’Etat. Le 

stage à l’étranger doit se faire au profit de cet objectif et non au détriment de la 

formation. C’est la raison pour laquelle les stages à l’étranger restent réservés aux 

étudiants ayant un très bon dossier. Pour les étudiants ayant des difficultés, l’IFSI 

préfère que les stages soient réalisés en Alsace de manière à pouvoir assurer un 

suivi plus étroit, et aller rencontrer l’étudiant sur le lieu de stage.  

 

Les stages à l’étranger sont réalisés principalement en troisième année, mais aussi 

parfois en deuxième année, sur une durée de cinq ou de dix semaines. Les stages 

sont principalement réalisés dans l’un des deux cadres suivants :  

 dans le cadre d’ERASMUS : 

L’IFSI participe au programme ERASMUS depuis 2013, il est le seul IFSI 

alsacien à le faire. Dans ce cadre, charge à l’étudiant de trouver 

l’établissement d’accueil. En 2013, trois étudiants ont effectué un stage dans 

le cadre d’ERASMUS, tous les trois en Belgique. En 2014, quatre étudiants 

étaient concernés, pour des stages en Pologne, en Italie, au Luxembourg et 

en Turquie. 

 dans le cadre de partenariats de stages : 

L’IFSI a mis en place un partenariat de stages avec l’université Jiao Tong de 

Shangaï (six places de stage), ainsi qu’avec la Diakonie Kork (centre 

épileptique) et une clinique de Lahr spécialisée en cardiologie (Mediclin). 

 

Les responsables de l’IFSI attachent beaucoup d’importance à ce que les étudiants 

qui partent à l’étranger soient « auteurs de leur propre stage ». Au-delà des 

compétences / actes / activités à valider, les étudiants doivent définir un projet de 

stage qui pourra consister par exemple en un rendu écrit décrivant le système de 

santé du pays d’accueil. Il leur est également demandé un compte-rendu décrivant 

leur vécu de stage, lequel est mis à disposition des autres étudiants. Par ailleurs, ils 

sont invités à faire des retours d’expérience oraux auprès des promotions suivantes. 

Ces retours d’expériences viennent ainsi soutenir les efforts de l’équipe de 

formation dans la promotion des stages à l’étranger. 
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Stages en Allemagne 

Malgré la proximité de la frontière et l’intérêt marqué de l’IFSI et des HUS pour la 

coopération avec l‘Allemagne, très peu d’étudiants effectuent un stage en 

Allemagne : un seul en 2015, un seul en 2014, quatre en 2013 (sur une promotion 

de 70 étudiants), en fonction de la demande des étudiants.  

 

Selon nos interlocuteurs, le frein le plus important est indubitablement celui de la 

langue. Malgré la proximité de la frontière, l’immense majorité des étudiants (dont 

près de la moitié viennent d’ailleurs d’autres régions françaises) ne maîtrisent pas 

l’allemand, ou insuffisamment pour pouvoir réaliser un stage en Allemagne dans de 

bonnes conditions. L’IFSI ne propose pas de cours d’allemand. En effet, seul 

l’anglais est prévu dans le référentiel de formation et la mise en place de cours 

d’allemand ne peut être financée sur le budget mis à la disposition de la Région. En 

revanche, les étudiants maîtrisant l’allemand sont fortement encouragés à effectuer 

un stage en Allemagne. 

 

D’autres freins viennent s’ajouter : ainsi, dans le cadre d’un stage à l’étranger, les 

étudiants ne bénéficient pas des indemnités de déplacement auxquels ils ont droit 

pour un stage côté français. Le programme ERASMUS permet de combler cette 

perte, mais de manière générale, les étudiants qui partent en stage de l’autre côté 

de la frontière ne peuvent bénéficier du programme. L’enveloppe ERASMUS étant 

limitée, l’IFSI privilégie les étudiants effectuant un stage dans un pays plus lointain.  

 

Comme nous le verrons plus loin, certains IFSI ont une politique prudente à l’égard 

des stages en Allemagne, en raison du fait que les actes et activités exercées par 

les infirmiers allemands ne sont pas nécessairement les mêmes que celles 

exercées par leurs homologues français. Cette situation est jugée problématique 

par certains acteurs par rapport au référentiel de formation français qui fixe de 

manière précise les compétences, activités et actes à acquérir au cours de la 

formation et notamment dans le cadre des stages. Nos interlocuteurs de l’IFSI des 

HUS ne nient pas l’existence de ces différences entre les deux pays, mais estiment 

qu’elles ne posent aucun problème par rapport à la reconnaissance des stages, dès 

lors que l’on raisonne au niveau des compétences, et non au niveau des actes et 

activités. Ils indiquent ainsi que même pour les stages réalisés en France, les 
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situations sont très différentes d’un établissement à l’autre. Sur une compétence 

donnée (par exemple la compétence 3 « Accompagner une personne dans la 

réalisation de ses soins quotidiens » du référentiel), les activités et actes réalisés 

par les infirmiers (et donc par les stagiaires) ne seront pas les mêmes dans un 

EHPAD et dans un service psychiatrique. Par ailleurs, même s’il est vrai que les 

infirmiers français exercent certains actes auxquels ne sont pas habilités les 

infirmiers allemands, il faut surtout voir que l’immense majorité des actes sont bien 

exercés dans les deux pays. Les quelques actes qui ne pourront pas être exercés 

en Allemagne pourront l’être dans le cadre d’un autre stage réalisé côté français.  

 

Les résistances de certains acteurs par rapport au stage en Allemagne étaient par 

ailleurs liées au fait que les stagiaires français ne peuvent pas être encadrés par 

des infirmiers allemands puisque ces derniers ont un niveau de formation inférieur 

(nous y reviendrons). Nos interlocuteurs de l’IFSI des HUS considèrent quant à eux 

que l’écart du niveau de formation ne pose aucun problème. Ils évoquent ainsi le 

fait que même côté français, il peut arriver d’ouvrir des terrains de stages sur 

lesquels il n’y a pas d’infirmier présent au quotidien, l’encadrement du stage étant 

alors assuré par un aide-soignant avec expérience. Cela ne pose aucun problème 

dès lors qu’une partie importante des activités relevant du rôle propre de l’infirmier 

peuvent – et sont dans les faits – réalisés au quotidien par les aides-soignants sur 

délégation de l’infirmier.  

  

Stages en Suisse 

L’IFSI a cherché à développer les stages en direction de la Suisse, mais les efforts 

menés se sont révélés infructueux. Deux raisons viennent l’expliquer :  

 des problèmes de dates : les périodes de stage proposées par la Suisse ne 

sont pas compatibles avec le calendrier de formation de l’IFSI de Strasbourg ; 

 la question du niveau de langue : les exigences des établissements suisses 

sont très élevées en la matière. 

En revanche, les HUS et l’IFSI accueillent chaque année des étudiants de Berne 

(germanophones) sur des stages de courte durée. 
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Ouverture transfrontalière au-delà des stages  

Au total, malgré les bonnes volontés, les stages en Allemagne sont peu développés 

au niveau de l’IFSI des HUS. Cependant, les étudiants peuvent être impliqués dans 

des projets de coopération sanitaire menés par les HUS. Nos interlocuteurs citaient 

à titre d’exemple :  

 le projet INTERREG IV B « Health and Demographic Changes », qui 

comportait un volet formation en direction des étudiants. Ainsi a été 

organisée une conférence transfrontalière dans laquelle les étudiants 

strasbourgeois, belges (Liège), néerlandais (Maastricht), luxembourgeois et 

allemands (Mannheim) sont intervenus pour présenter les expériences faites 

dans des structures pour personnes âgées. 

 un projet qui devrait être mené dans le cadre du programme INTERREG V A 

Rhin supérieur en coopération avec les Universitätskliniken de Freiburg, 

Karlsruhe et Heidelberg. Ce projet portera sur des échanges de bonnes 

pratiques sur la thématique du développement durable (notamment la 

gestion des déchets). Dans le cadre du projet est prévu un voyage d’études 

des étudiants à Freiburg et Karlsruhe. Il est prévu d’associer à ce projet les 

étudiants de l’IFSI qui le souhaitent.  

Dans le cas de telles coopérations, le problème de la langue peut être surmonté 

grâce au recours à des traducteurs.  

 

 IFSI de Forbach 

Situé à quelques kilomètres de la frontière avec la Sarre, l’IFSI de Forbach est très 

engagé dans le franco-allemand. Avant de décrire les coopérations mises en place, 

il est particulièrement intéressant de noter que l’IFSI n’a pas développé le stage en 

Allemagne, considérant que la réglementation ne le permet pas. Ce positionnement 

de l’IFSI est justifié par les deux éléments suivants :  

 

 Les différences de niveau de formation entre les deux pays : 

Du côté français, la formation en soins infirmiers est effectuée après 

obtention du baccalauréat venant valider douze ans de scolarité. Aussi, le 

diplôme s’inscrit dans la logique LMD. Le diplôme est depuis quelques 

années reconnu au grade de licence, et l’on réfléchit à développer l’offre de 

formation au niveau master (des offres existent déjà) et doctorat. Selon 
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Myriam Günter, Directrice de l’IFSI de Forbach, « nous espérons que soit mis 

en place une filière en sciences de la santé, avec la possibilité pour les 

diplômés de poursuivre dans la recherche, dans une logique de doctorat ». 

A l’inverse, côté allemand, l’entrée en formation en soins infirmiers s’effectue 

après dix ans de scolarité et le baccalauréat n’est pas requis. La formation 

ne s’inscrit pas dans le processus de Bologne. Ces dernières années, on a 

vu émerger des formations en quatre ans permettant d’obtenir un bachelor 

et requérant le baccalauréat, mais il s’agit de projet pilotes, qui restent encore 

peu courants. 

En raison de ces différences de niveau de formation, les responsables de 

l’IFSI estiment qu’un encadrement des stagiaires français par des infirmiers 

allemands ne serait pas conforme à la réglementation, qui prévoit que 

l’encadrement des stagiaires doit être effectué par des professionnels ayant 

un diplôme au moins équivalent. Un encadrement des stagiaires-infirmiers 

français par des médecins allemands ne serait pas non plus une solution : 

selon la réglementation, l’encadrement doit être effectué par des pairs.  

 

 Les différences entre les deux pays au niveau de l’exercice de la profession : 

D’après nos interlocuteurs de l’IFSI de Forbach, l’exercice professionnel de 

l’infirmier allemand est plus limité que celui de l’infirmier francais : un certain 

nombre d’actes de soins (principalement des actes de soisn intrusifs tels que 

la pose d’une perfusion, les prises de sang ou la pose de pansements 

complexes etc.) sont réalisés en France par des infirmiers sur prescription 

médicale sont réalisés côté allemand par les médecins eux-mêmes, les 

infirmiers n’y étant pas autorisés. 151 

Or, le référentiel de formation français décrit de manière précise les 

compétences à acquérir ainsi que les actes et activité correspondants à 

réaliser par l’étudiant au cours des stages. En raison des différences 

d’exercice professionnel, il ne serait pas possible pour les étudiants de faire 

valider un stage effectué en Allemagne.  

 

                                            
151 Nous renvoyons au descriptif du profil métier de l’infirmier en partie 3. 
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En conséquence, les coopérations franco-allemandes mises en place par l’IFSI se 

situent exclusivement sur des champs académiques. Les projets suivants peuvent 

être mentionnés :  

 échanges annuels entre les élèves / étudiants de l’IFSI et de la Arbeiter-

Wohlfahrt Sarrebruck (qui porte une formation au métier d’Altenpfleger). Les 

élèves / étudiants visitent ensemble un EHPAD côté français et mènent une 

réflexion commune sur les pratiques de prise en charge des personnes 

âgées en France et en Allemagne. En 2014, ces échanges se sont enrichis 

d’une manifestation publique organisée au centre-ville de Sarrebruck sur la 

thématique des soins en France et en Allemagne. Cette manifestation était 

animée par les élèves / étudiants et a permis un regard croisé sur les 

pratiques des soins des deux pays ; 

 participation des étudiants de l’IFSI au symposium de cardiologie organisé 

annuellement par l’hôpital de Völklingen (SHG Kliniken de Völklingen) ; 

 partenariat entre l’IFSI et de la Hochschule für Technik und Wirtschaft 

(H.T.W. Saar). L’IFSI s’est rapproché de la H.T.W. parce que cette dernière 

propose des cursus de niveau bachelor dans le domaine des soins, 

s’inscrivant ainsi dans la même logique « universitaire » que les IFSI. La 

H.T.W. propose en particulier le bachelor « Management und Expertise im 

Pflege- und Gesundheitswesen » (bachelor management et expertise dans 

le domaine de la santé et des soins) qui s’adresse à des professionnels de 

soins déjà diplômés (infirmiers, sages-femmes, kinésithérapeutes, 

orthoptiste, assistants médicaux, etc.), titulaires du baccalauréat, et ayant au 

moins un an d’expérience professionnelle. Les deux structures ont travaillé 

ensemble sur l’organisation de conférences franco-allemandes (avec 

participation des étudiants) sur des thématiques telles que les systèmes de 

santé, la maladie d’Alzheimer, etc. Par ailleurs, l’an passé, la possibilité a été 

offerte aux étudiants de l’IFSI de participer à une formation organisée par la 

H.T.W. sur la thématique des « Soins en santé en Europe ». Cette formation 

s’étalait sur douze demi-journées. Quatre étudiants de l’IFSI y ont participé. 

  

L’IFSI est actuellement engagé dans un projet de plus grande envergure avec la 

H.T.W. et la Berufsakamedemie für Gesundheits- und Sozialwesen Saarland 



 

305 
 

(BAGSS). Ce projet vise à mettre en place une « formation franco-allemande en 

soins infirmiers » (FASI). Il se fonde sur le rapprochement entre trois cursus :  

 la formation en soins infirmiers de l’IFSI, 

 le Bachelor of Science Pflege de la H.T.W. et  

 le Bachelor of Science Pflege de la BAGSS. 

 

Les deux cursus allemands sont proposés depuis 2012 seulement. Il s’agit de 

cursus de niveau licence sur quatre ans, dont l’entrée est conditionnée par 

l’obtention du baccalauréat (ou de la Fachhochschulreife). Dans ce contexte, l’idée 

du projet est de mettre sur pied une formation transfrontalière franco-allemande de 

niveau académique (post baccalauréat) en soins infirmiers. Concrètement, selon la 

vision développée par les initiateurs du projet, il s’agirait d’offrir à un nombre 

restreint d’étudiants (cinq à dix étudiants de chaque côté de la frontière) la possibilité 

d’inscrire leur formation dans une logique de cursus intégré franco-allemand par la 

mise en commun de certaines unités d’enseignement. L’accent doit être mis sur la 

dimension biculturelle, le développement de l’interculturalité et la maîtrise de la 

communication en français et en allemand. 

 

Par ailleurs, ce projet ambitionne de trouver des solutions permettant aux étudiants 

francais de réaliser un stage en Allemagne malgré les freins existants évoqués plus 

hauts. Des solutions pourraient être par exemple :  

 l’encadrement des stagiaires français par des infirmiers allemands titulaires 

d’un bachelor ou d’un master de pratiques avancées ; 

 la validation des compétences des stagiaires français par un cadre 

enseignant français détaché au niveau de l’établissement allemand.  

 

La question de savoir si une telle formation pourrait déboucher sur un double-

diplôme reconnu dans les deux pays reste encore ouverte – et constitue l’un des 

volets du projet.  

 

Ce projet est tout récent puisque la déclaration d’intention a été signée le 

20 mars 2015. Si l’on résume les objectifs affichés dans la déclaration, le projet vise 

quatre grands objectifs :  
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 enrichir le parcours de formation avec l’acquisition de nouvelles 

connaissances et compétences (compétences linguistiques, compétences 

interculturelles, connaissance du système de santé du pays voisin, etc.) ; 

 faciliter la mobilité transfrontalière des futurs diplômés et ainsi leur insertion 

sur le marché du travail ; 

 développer les coopérations déjà existantes entre les établissements 

hospitaliers est-mosellans et sarrois, ainsi que les échanges de 

connaissances et de bonnes pratiques entre les professionnels de part et 

d’autre de la frontière ; 

 faciliter la communication avec les patients et leurs familles en contexte 

transfrontalier (en lien avec les compétences linguistiques). 

 

Un sondage réalisé auprès de 110 étudiants infirmiers de Moselle-Est a permis de 

constater qu’il existait (du côté français en tout cas) un fort intérêt des étudiants pour 

une telle formation franco-allemande152. 

 

 IFSI de Sarreguemines 

En ce qui concerne l’IFSI de Sarreguemines, l’ouverture transfrontalière de la 

formation s’est réalisée principalement dans le cadre d’un partenariat avec les SHG-

Kliniken de Völklingen (SHG), en Sarre. Ce partenariat s’est établi officiellement en 

2008 avec la signature d’une convention entre les deux structures qui offre la 

possibilité aux étudiants-infirmiers de réaliser un stage aux SHG. Sa mise en place 

a été favorisée par les relations anciennes entretenues entre l’IFSI de 

Sarreguemines, son hôpital de rattachement et les SHG. Ainsi, au début des années 

2000, les deux hôpitaux coopéraient sur la prise en charge des dialysés, et l’un des 

cadres de l’IFSI avait préalablement travaillé aux SHG. Ceci vient confirmer une 

nouvelle fois l’importance des relations interpersonnelles dans l’émergence des 

coopérations dans le domaine de la santé.  

 

Le partenariat a été lancé grâce à la volonté des deux partenaires de travailler 

ensemble. Tout d’abord, les SHG accueillent un nombre croissant de patients 

français, du fait à la fois de leur localisation à proximité immédiate de la frontière et 

                                            
152 Cf. GUNTHER, Myriam : Un projet innovant de coopération transfrontalière. In: Comité d’entente 

des formations infirmières et cadres (Cefiec) (et autres), Soins cadres, n°81, février 2012. 
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des coopérations sanitaires qui ont été mises en place – en particulier la coopération 

avec le CHIC Uni Santé+ de Forbach qui prévoit (entre autres) la possibilité d’une 

prise en charge à Völklingen des patients des communes lorraines frontalières 

atteints d’un infarctus aigu. Dans ce contexte, les stages réalisés à Völklingen par 

les étudiants de l’IFSI permettent d’améliorer les conditions d’accueil des patients 

français (apport linguistique – communication avec les patients dans leur langue 

maternelle) et offre également la possibilité aux personnels de l’hôpital de s’ouvrir à 

une autre culture de soins (apport interculturel). A ce titre, Karin Mertens (chargée 

de mission coopération transfrontalière aux SHG) expliquait lors de la Conférence 

« Santé sans frontière » organisée à Baden-Baden les 17 et 18 novembre 2014 que 

la coopération avec l’IFSI était l’un des facteurs de réussite de la coopération mise 

en place par son établissement dans le domaine de la cardiologie.  

 

Du côté de l’IFSI de Sarreguemines, l’intérêt de la coopération est triple :  

 enrichir la palette des terrains de stage proposés : il s’agir d’offrir aux 

étudiants la possibilité de réaliser des stages dans des services hautement 

spécialisés auxquels ils n’auraient pas – ou difficilement – accès côté 

français, et de découvrir des technologies de pointe. Nous préciserons ici 

que la coopération n’est pas motivée par une pénurie de terrains de stage 

côté français, l’offre étant au contraire plutôt abondante et variée dans la 

zone de Sarreguemines ; 

 offrir aux étudiants la chance d’une expérience interculturelle et d’une 

ouverture sur d’autres pratiques de soins ; 

 plus récemment : ouvrir de nouveaux débouchés professionnels, dans un 

contexte où commencent à émerger des difficultés à trouver un emploi au 

sortir de la formation. Nous noterons pour rappel que le nombre de places 

de formation a d’ailleurs été réduit pour la Région Lorraine à compter de la 

rentrée 2015. 

 

La réalisation d’un stage aux SHG est optionnelle (mais a bien lieu dans le cadre 

du référentiel de formation – ce n’est pas un stage « en plus »). L’offre s’adresse 

aux étudiants ayant déjà un niveau de base en allemand. Contrairement ce que 

nous avons pu relever au niveau de l’IFSI de Strasbourg, les compétences 

linguistiques existent parmi les étudiants (au moins pour la communication 
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courante). Pour cette raison, et au regard de l’attractivité des stages offerts par les 

SHG (services de pointe, ouverture interculturelle), l’intérêt des étudiants est élevé 

: sur un total de 75 étudiants (toutes promotions confondues), entre 14 à 18 réalisent 

un stage aux SHG. Les retours sont très positifs tant au niveau de la satisfaction 

des étudiants qu’au niveau des SHG et de ses personnels.  

 

A l’heure actuelle, les stages sont réalisés principalement en troisième année (voir 

même déjà en deuxième année, en fonction du niveau de l’étudiant). Ils sont en 

général d’une durée de cinq semaines, pouvant être étendue à dix semaines. Ils 

sont réalisés dans les trois services de pointe suivants : chirurgie cardiaque, 

médecine cardiaque et réanimation. A la demande des SHG, des terrains de stages 

devraient également être ouverts prochainement dans le service de néphrologie. 

Les stages sont indemnisés au même titre que ceux effectués côté français. 

Viennent s’y ajouter une indemnité de déplacement. Les SHG mettent également à 

disposition un logement sur place et les repas sont offerts.  

 

Il est intéressant de noter que les obstacles mentionnés ci-dessus en termes de 

différence de niveau de formation (et de nature des actes et des responsabilités) 

des infirmiers français et allemands ne sont pas perçus comme tels par les 

responsables de l’IFSI de Sarreguemines. La question s’est bien entendu posée, 

mais a été réglée de façon pragmatique. Selon les responsables de l’IFSI de 

Sarreguemines que nous avons rencontré, ce qui importe est de s’assurer que les 

étudiants français puissent pratiquer au cours de leur stage en Allemagne les actes 

qui leur permettront de valider les compétences fixées dans le référentiel de 

formation. Suite à l’adoption du nouveau référentiel de formation de 2009, ce dernier 

ainsi que le portfolio des étudiants (livret de suivi dans lequel sont fixées les activités 

à réaliser et les compétences à acquérir au cours des stages) ont été intégralement 

traduits vers l’allemand et transmis aux services des SHG avec lesquels une 

coopération était envisagée. De leur côté, ces derniers ont établi un livret d’accueil 

des stagiaires. Ce livret, qui doit être rédigé également par les établissements 

français souhaitant accueillir des stagiaires, donne des informations sur le service 

(présentation de l’équipe et des conditions d’encadrement du stagiaire, nombre de 

lits, pathologies traitées, etc.) et fixe la liste des activités qui y sont effectuées par 

les professionnels infirmiers et pourront donc l’être également par les étudiants. La 
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comparaison entre le référentiel / portfolio et le livret d’accueil a permis de se rendre 

compte que toutes les activités prévues dans le référentiel français étaient 

également exercées par les infirmiers allemands dans les services des SHG ciblés 

dans le cadre du partenariat, à l’exception des transfusions. En conséquence, la 

reconnaissance des stages n’a pas posé pas de problème (dans ce cas particulier) 

et a été validée par l’ARS Lorraine. Au passage, nous mentionnerons que la 

traduction des différents documents et leur mise en comparaison a représenté un 

travail assez lourd qui s’est étalé sur deux ou trois ans.  

 

Concernant plus précisément la problématique de l’encadrement des stagiaires par 

des professionnels n’ayant pas un diplôme de niveau bachelor, les responsables de 

l’IFSI Sarreguemines mettent en avant le fait que les tuteurs de stage bénéficient 

d’une formation plus conséquente du côté allemand que du côté français. En effet, 

côté allemand, les professionnels qui encadrent les stagiaires doivent suivre au 

préalable une formation en deux ans, alors que la formation en France s’étale 

seulement sur deux ou trois jours. Dans le cadre du partenariat a été institué un 

comité de pilotage (composé des responsables français et allemands) qui se 

rencontre deux fois par an pour (entre autre) évaluer le déroulement des stages. 

Aussi, comme c’est le cas pour les stages effectués en France, les formateurs de 

l’IFSI se déplacent régulièrement aux SHG pour assurer le suivi de l’étudiant. 

 

Le partenariat entre l’IFSI de Sarreguemines et les SHG ne se limite pas aux stages 

transfrontaliers, mais comprend également diverses manifestations et autres 

formes d’échanges visant à développer le volet interculturalité. Ces activités 

s’adressent à la fois aux étudiants français et aux élèves de l’école de formation en 

soins infirmiers rattachée aux SHG. Elles sont coordonnées par le comité de 

pilotage susmentionné. Nous citerons ici :  

 la participation des étudiants français au symposium de cardiologie organisé 

chaque année par les SHG (50 étudiants y ont participé lors de l’édition 

2014) ; 

 l’organisation annuelle d’une journée consacrée à la psychiatrie, comportant 

la visite des hôpitaux psychiatriques de la région de Sarreguemines à 

destination des élèves allemands (journée à laquelle participent également 

des étudiants français) ; 
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 l’organisation annuelle d’une visite de l’hôpital de Völklingen ; 

 des journées d’échange sur des thématiques de santé avec des groupes 

mixtes d’étudiants français et d’élèves allemands ; 

 à l’occasion du « Praxisanleiter-Tag » organisée annuellement aux SHG, les 

tuteurs de stage français sont invités afin d’échanger avec leurs collègues 

allemands.  

 

Toujours dans le cadre du partenariat, il existe également la possibilité pour les 

élèves-infirmiers allemands des SHG d’effectuer un stage en psychiatrie au Centre 

hospitalier spécialisé (CHS) de Sarreguemines. L’offre de stages se situe au niveau 

des « unités pour malades difficiles », qui n’ont pas leur équivalent côté 

sarrebruckois, ce qui permet donc aux élèves allemands de découvrir eux-aussi de 

nouveaux services. L’IFSI de Sarreguemines est impliqué activement, et propose 

un accompagnement à la mise en stage des élèves allemands ainsi qu’un 

accompagnement des tuteurs français à l’encadrement des étudiants allemands.  

 

En parallèle de sa coopération avec les SHG, l’IFSI de Sarreguemines a également 

établi un partenariat de stages avec une maison d’accueil pour personnes âgées 

dépendantes et handicapées à Rilchingen (Barmherzige Brüder Rilchingen). Etant 

donné que ce type de structure existe également côté français, l’intérêt d’y effectuer 

un stage ne trouve pas dans la découverte d’un service complémentaire, mais plutôt 

dans l’ouverture à une autre culture de soins.  

 

La coopération s’est ainsi progressivement étoffée au fil des années. Depuis la 

rentrée 2014, l’IFSI propose des cours d’allemand qui permettent aux étudiants de 

mieux préparer leur entrée en stage côté allemand. Ces cours sont optionnels 

puisque les cours de langue étrangère prévus dans le référentiel de formation, défini 

au niveau national, doivent obligatoirement être des cours d’anglais. L’option peut 

être choisie dès le premier semestre. Elle s’adresse à des étudiants ayant déjà un 

niveau de base en allemand. Les cours représentent un volume horaire de 44 

heures réparties sur les trois ans de la formation. L’IFSI a développé une 

méthodologie d’enseignement innovante. Les cours sont menés par un binôme 

composé d’un formateur de l’IFSI et d’un cadre de santé allemand. Très orientés 
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sur la pratique et l’apprentissage de la langue de spécialité, ils sont structurés autour 

de trois séquences :  

 apprentissage du vocabulaire (anatomie, pathologies, etc.), 

 mise en situation / simulations (par ex. « Admission d’un patient à l’hôpital » ; 

« Phase pré-opératoire », « Phase post-opératoire ») 

 exploitation de supports professionnels (vidéos, documents, etc. en 

allemand) 

 

Les cours se tiennent pendant les périodes de stage de manière à ne pas empiéter 

sur le temps de formation réglementaire. Les cours sont construits en lien étroit avec 

les savoirs déjà transmis à l’IFSI et les compétences devant être acquises pendant 

le stage en cours. Ils permettent ainsi non seulement d’améliorer la compétence 

linguistique, mais également de revenir sur ce qui a été vu en cours et en stage. 

Les cours étant proposés en dehors du référentiel, leur coût n’est pas imputable au 

budget mis à disposition par le Conseil régional. Le financement est assuré par la 

Communauté d’agglomération Sarreguemines Confluences. Là encore, cette option 

a su séduire les étudiants, puisque, pour la première promotion, 16 étudiants s’y 

sont inscrits.  

 

Devant le succès de ces coopérations, l’IFSI de Sarreguemines prévoit d’inclure un 

axe portant sur le transfrontalier dans la démarche qualité dans laquelle il est 

engagé actuellement. Les idées développées dans ce cadre portent en 

particulier sur :  

 une augmentation du nombre de stages réalisés côté allemand ; 

 une augmentation de leur durée (souhait de mettre en place des stages de 

dix à 15 semaines) ; 

 la possibilité de réaliser un stage en Allemagne dès la fin du second 

semestre ; 

 le renforcement du positionnement des cours de langue dans la formation. 

Le contact avec le transfrontalier dès le début de la formation devrait favoriser 

le développement des échanges en incluant les étudiants qui ne sont pas 

issus d’un milieu franco-allemand.  

 la mise en place d’un parcours transfrontalier en troisième année pour 

faciliter la candidature en Allemagne au sortir de la formation. Selon les 
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responsables que nous avons rencontrés, un tel parcours pourrait présenter 

un atout professionnel non négligeable pour les étudiants sortant de l’IFSI. 

Ces dernières années, trois à quatre étudiants de l’IFSI ont réussi à 

décrocher un poste côté allemand au sortir de leur formation. 

 

4.2.4 Conclusion et recommandations 

 

En conclusion, nous retiendrons que l’ouverture transfrontalière des formations en 

soins infirmiers reste peu développée dans le Rhin supérieur à l’heure actuelle. Ceci 

ne s’explique cependant pas nécessairement un manque d’intérêt de la part des 

écoles de formation et / ou établissements de santé, mais plutôt par les freins 

existants, notamment la barrière de la langue. 

 

En revanche, des coopérations ambitieuses et innovantes sont développées à la 

frontière sarro-mosellane, au niveau des IFSI de Forbach et de Sarreguemines.  

Ces deux exemples montrent également à quel point la perception des obstacles 

réglementaires peut être différente sur un même territoire national. 

 

Les analyses nous amènent à faire les recommandations suivantes, en rappelant 

une nouvelle fois que ces recommandations ne s’inscrivent pas dans la 

problématique du manque :  

 L’ouverture transfrontalière des cursus mérite d’être activement poursuivie et 

encouragée dans la mesure où elle constitue une réelle plus-value à la fois 

pour les futurs diplômés, les établissements de santé, les patients, la 

coopération sanitaire transfrontalière et le territoire du Rhin supérieur dans 

son ensemble (sentiment d’appartenance, etc.).  

 La coopération sanitaire entre établissements et l’ouverture transfrontalière 

au niveau des formations (initiales ET continues) se renforcent mutuellement. 

Il conviendrait donc de toujours les aborder de manière intégrée, en 

prévoyant de manière systématique un volet formation dans les projets 

transfrontaliers de coopération sanitaire. 

 Actuellement, il semble que les coopérations transfrontalières au niveau de 

la formation se développent de manière hermétique les unes par rapport aux 

autres. Dans ce contexte, les échanges entre les acteurs de la formation sur 
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cette thématique méritent d’être encouragés aussi bien au niveau 

transfrontalier qu’au niveau national. Les avantages à en attendre sont les 

suivants : 

o s’inspirer mutuellement des bonnes pratiques existantes et réfléchir 

ensemble à la manière dont les obstacles identifiés (par ex. au niveau 

réglementaire) peuvent être surmontés ; 

o mettre en exergue les bonnes pratiques et démontrer les plus-values 

qu’elles ont permis d’atteindre, afin de mobiliser et inciter les écoles 

ou établissements de santé qui ne sont pas encore intéressés à la 

question ;  

o créer davantage de transparence transfrontalière sur les métiers et les 

formations. Au-delà de quelques acteurs engagés, il semble que la 

connaissance du voisin reste limitée et empreinte d’aprioris ou de 

visions qui ne sont plus toujours d’actualité ou mériteraient d’être plus 

nuancées. Or, cette transparence constitue une base absolument 

nécessaire pour développer plus avant la coopération. La présente 

étude offre déjà, nous l’espérons, de premiers éclairages. Néanmoins, 

la dynamique de transparence mériterait d’être poursuivie par les 

acteurs de terrain.  

 

L’analyse portait uniquement sur les formations en soins infirmiers, mais nous 

pouvons légitimement considérer que le renforcement de la coopération au niveau 

des formations aux autres métiers de santé constituerait elle aussi une grande plus-

value. 
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5 Synthèse des recommandations de 

mesures transfrontalières  

 

En conclusion de cette étude, nous reprendrons de manière synthétique les 

principales recommandations formulées dans le rapport. Ces recommandations 

sont portées par l'ensemble des membres du comité de pilotage de l’étude dans 

lequel étaient représentées les administrations en charge de la santé dans les 

différents sous-espaces du Rhin supérieur.  

 

Pour rappel, ces recommandations portent uniquement sur des mesures 

transfrontalières et ne sauraient être la solution principale aux problèmes 

rencontrés. Elles viennent seulement en complément et / ou en soutien des efforts 

menés par les acteurs concernés dans leur cadre national respectif (développement 

de l’offre de formation initiale, amélioration de l’attractivité des métiers, des 

conditions de travail, etc.). 

 

La mise en œuvre des recommandations peut être envisagée soit au niveau de 

l’espace du Rhin supérieur dans son ensemble, soit dans le cadre d’approches 

territorialisées par exemple au niveau des Eurodistricts.  

 

 Recommandation n°1 : développer l’échange d’expériences entre les 

administrations sur les mesures mises en place pour faire face aux 

problèmes de pénuries de personnels. 

Nous recommandons de cibler ces échanges sur les mesures visant une 

amélioration de l’attractivité de l’exercice de la médecine générale dans les 

campagnes. En effet, cette thématique semble être la seule pour laquelle il existe 

des mesures mises en place par les acteurs institutionnels dans tous les sous-

espaces du Rhin supérieur. Par ailleurs, les approches de solution sont 

comparables. Dans les trois pays, les mesures mises en place portent sur les 

aspects suivants :  

 actions de promotion autour de la médecine de ville (campagne de 

communication, etc.) 
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 renforcement de la place de la médecine générale dans le système de 

formation (création de chaires, développement de la recherche, 

développement des stages en cabinet, etc.) 

 dispositif d’aide à l’installation dans les campagnes 

 amélioration des conditions de rémunération des médecins libéraux en 

particulier dans les campagnes 

 développement de la télémédecine 

 développement de l’interprofessionnalité 

 développement de l’exercice collectif de la médecine ambulatoire 

 rapprochement entre médecine ambulatoire et structures hospitalières 

 

Le développement des échanges sur ces questions semble d’autant plus pertinent 

que certaines thématiques (telles que la télémédecine ou l’interprofessionnalité) 

dépassent largement la problématique du manque.  

 

 Recommandation n°2 : développer l’échange d’expériences entre les 

établissements de santé sur les mesures mises en place pour faire face 

aux difficultés de recrutement. 

Ces échanges devraient être ciblés sur les champs thématiques suivants :  

 amélioration de la gestion des ressources humaines (par exemple 

renforcement des compétences managériales) ; 

 amélioration des conditions de travail, notamment sur les questions 

d’organisation des temps de travail et de conciliation travail/vie familiale ; 

 prévention de santé au bénéfice des personnels et mesures relatives au 

maintien en activité des seniors ; 

 retour à l’emploi des personnes ayant quitté la vie professionnelle pour un 

certain temps ; 

 mutualisation de personnels entre plusieurs établissements. 

 

Ces échanges pourraient permettre aux établissements d’identifier des mesures 

innovantes ayant fait leurs preuves dans le pays voisin, de comprendre le contexte 

dans lequel elles s’inscrivent, et ainsi, de mieux évaluer la pertinence de leur 

transférabilité au niveau de leur établissement. Ces échanges pourraient également 
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contribuer à générer de véritables projets transfrontaliers entre établissements sur 

ces problématiques.  

 

Sur certains aspects, en particulier sur les questions relatives aux conditions de 

travail et à l’organisation du travail, il serait intéressant que ces échanges 

d’expérience ne soient pas limités aux équipes de direction et aux managers mais 

que les professionnels de santé eux-mêmes puissent y participer. Ils peuvent être 

eux-aussi des moteurs d’innovation au sein de leurs établissements, tout 

particulièrement dans les petites structures. 

 

 Recommandation n°3 : mettre en œuvre une stratégie de renforcement de 

la mobilité transfrontalière dans le domaine de la santé 

Les trois principaux éléments de la stratégie sont les suivants :  

 Le renforcement de la mobilité transfrontalière permettrait d’exploiter les 

potentiels de complémentarités existants, en apportant une contribution à la 

fois à la résorption du manque de personnels côté allemand et suisse et à la 

lutte contre le chômage côté alsacien, dans le cadre d’une situation win-win. 

 La mobilité transfrontalière ne devrait être encouragée activement que pour 

les métiers d’infirmier et d’aide-soignant depuis l'Alsace en direction de 

l'Allemagne et de la Suisse, avec une priorité donnée au métier d’infirmier. 

Sur la base de l’analyse transfrontalière du manque, le renforcement de la 

mobilité sur les autres métiers ne présente pas de plus-value (tout du moins 

pas en tant que réponse au problème du manque). 

 La stratégie de mobilité ne doit pas provoquer un exode des infirmiers et 

aides-soignants alsaciens vers les deux pays voisins. Il s’agit d’une part 

d’éviter que les établissements alsaciens ne soient privés des ressources 

humaines dont ils ont besoin. D’autre part, il convient d’éviter que l’Alsace 

n’assume des coûts de formation sur lesquels elle n’aurait pas de retour sur 

investissement. Pour ces deux raisons, la stratégie de mobilité doit donc être 

concentrée principalement sur les jeunes alsaciens intéressés par ces 

métiers mais n’ayant pas réussi le concours d’entrée dans un institut de 

formation, qui seraient alors incités à faire leur formation en Allemagne ou en 

Suisse. 

 



 

317 
 

L’étude a également donné lieu à la formulation de recommandations détaillées en 

vue d’une mise en œuvre réussie de la stratégie (mesures concrètes à prévoir en 

direction des groupes-cibles et recommandations d’ordre plus général sur les 

questions de pilotage et d’ancrage de la stratégie). Nous renvoyons ici au point 4.1.5 

du rapport. 

 

Il est important de préciser que, sur la base des expériences faites dans le Rhin 

supérieur en matière de mobilité, cette stratégie pourrait mettre du temps à porter 

ses fruits et doit donc être pensée sur le long terme.  

 

Les principaux éléments de la stratégie sont repris de manière synthétique dans le 

schéma ci-dessous. 
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Source : Euro-Institut

Objectifs principaux :  

 contribuer à la résolution du problème du 
manque de personnels qualifiés côté allemand 
et suisse 

 contribuer à la lutte contre le chômage côté 
français 

 situation win-win 
 
Objectif secondaire :  

Disposer de personnels à profil franco-allemand 

dans le contexte du renforcement de la coopération 

sanitaire transfrontalière et de la mobilité 

transfrontalière des patients. 

POURQUOI ?  

 

Sur la base de l’analyse du manque, deux métiers à 
prendre en compte :  

 Infirmier 

 Aide-soignant  
 

 

Recommandation : donner la priorité au métier 
d’infirmier 

 

QUELS METIERS ? 

dans le sens 

Alsace  Allemagne/Suisse 

QUELS PUBLICS CIBLES ? 

Cible prioritaire : candidats aux concours des 
IFSI / IFAS n’ayant pas été admis (jeunes sortant 
du lycée ; demandeurs d’emploi en reconversion, 
etc.)  Réorientation sur une formation initiale en 
Allemagne/Suisse dans l’objectif d’y exercer par la 
suite. 
 Pas de « fuite » des personnels formés en 

Alsace 
 

Cible secondaire : demandeurs d’emploi 
alsaciens ayant des difficultés à retrouver un 
emploi mais ayant les qualifications requises  
Réorientation vers un emploi en Allemagne/Suisse 

Mesures concrètes en direction des groupes cibles :  

 Attirer : mesures de communication et information  

 Préparer : cours de langue, sensibilisation à 
l’interculturel, stages de découverte, etc. 

 Accompagner : matching candidats/recruteurs, 
soutien à la candidature, aide à la mobilité etc. 
 

Recommandations transversales : 

 Soutien politique et persévérance  

 Approche globale et partenariat large 

 Opportunités offertes par INTERREG et EURES-T 

 Système de suivi 

COMMENT ?  
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 Recommandation n°4 : Encourager le développement de l’ouverture 

transfrontalière des cursus de formation aux métiers de la santé 

Les analyses ont mis en évidence les divers avantages procurés par l’ouverture 

transfrontalière des cursus : 

 pour les étudiants : ouverture à d’autres pratiques professionnelles et prise de 

distance par rapport à sa propre pratique, développement des capacités 

d’adaptabilité et d’innovation, etc. ; 

 pour les établissements de santé et leurs patients, qui pourront profiter des 

nouvelles compétences développées par les étudiants ; 

 pour le territoire du Rhin supérieur dans son ensemble, avec le 

développement du sentiment d’appartenance à la région transfrontalière. 

 

 Recommandation n°5 : intégrer de manière systématique un volet formation 

dans les projets transfrontaliers de coopération sanitaire 

L’ouverture transfrontalière des cursus permet aux étudiants de développer leur 

connaissance de la langue du pays voisin, des différences systémiques et des 

différences culturelles dans la prise en charge des patients. Ces compétences sont 

particulièrement prisées par les établissements engagés dans les projets de 

coopération sanitaire transfrontalière. 

 

 Recommandation n°6 : développer les échanges entre les acteurs de la 

formation sur la thématique de l’ouverture transfrontalière des cursus 

Les projets de coopération sanitaire ont fait l’objet, ces dernières années, de plusieurs 

conférences qui ont permis aux acteurs impliqués d’échanger sur leurs expériences, 

les facteurs de réussite de leur projet et les difficultés rencontrées. En revanche, les 

coopérations transfrontalières au niveau de la formation semblent se développer 

actuellement de manière hermétique les unes par rapport aux autres, ce qui entrave 

la capitalisation des pratiques. Dans ce contexte, les échanges entre les acteurs de la 

formation sur cette thématique méritent d’être encouragés aussi bien au niveau 

transfrontalier qu’au niveau national. Les avantages à en attendre sont les suivants :  

 s’inspirer mutuellement des bonnes pratiques existantes et réfléchir ensemble 

à la manière dont les obstacles identifiés (par ex. au niveau réglementaire) 

peuvent être surmontés ; 
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 mettre en exergue les bonnes pratiques et démontrer les plus-values qu’elles 

ont permis d’atteindre, afin de mobiliser et inciter les écoles ou établissements 

de santé qui ne sont pas encore intéressés à la question ;  

 créer davantage de transparence transfrontalière sur les métiers et les 

formations. Au-delà de quelques acteurs engagés, il semble que la 

connaissance du voisin reste limitée et empreinte d’aprioris ou de visions qui ne 

sont plus toujours d’actualité ou mériteraient d’être plus nuancées. 
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6.4 En lien avec la mobilité transfrontalière 
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7 Annexes 

 

7.1 Liste des personnes interrogées dans le cadre d’entretiens 

  

Nom/ 

Prénom 

Institution Fonction 

ANTON, Walter 
 

Oekumenisches Institut für 

Pflegeberufe in der Ortenau 

gGmbH (Offenburg) 

Directeur 
 

AVANZINI, Jessica 

Ramona 

Universitätsspital Basel Fachfrau Gesundheit und 

Soziales EFZ / Assistante en 

soins et santé communautaire 

CFC 

BEGGIATO, Daniel MediClin-Akademie Personalgewinnung 

BERTHOUD, 

Frédéric 

Secrétariat d’Etat à la 

formation, 

à la recherche et à 

l’innovation SEFRI 

 

Coordonnateur suisse pour la 

reconnaissance des qualifications 

professionnelles 

Chef de l’unité Qualifications 

professionnelles UE/AELE 

BOITEL, Aurélie Eurodistrict Pamina Chargée de développement 

Economie, Affaires sociales 

BOURING, Nathalie Institut de formation en soins 

infirmiers (IFSI) de 

Sarreguemines 

Formatrice 

BUTTNER, Martine Institut de formation en soins 

infirmiers (IFSI) du groupe 

hospitalier Saint Vincent 

(Strasbourg) 

Directrice 

DUGAST, Céline Centre Hospitalier de 

Wissembourg 

Directrice 
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FITZEL, Andreas Landesgesundheitsamt im 

Regierungspräsidium 

Stuttgart 

Referat 92 – Landesprüfungsamt 

Baden-Württemberg für Medizin 

und Pharmazie, 

Approbationswesen 

FLUEHMANN, Paul Croix-Rouge suisse 

 

Reconnaissance des 

qualifications sur les professions 

paramédicales 

GALMICHE, Marie-

Catherine 

Direction régionale de la 

jeunesse, des sports et de la 

cohésion sociale (DRJSCS) 

Alsace 

Chargée de mission demande 

d’autorisation d’exercices pour les 

professions paramédicales 

GERKE, Dominik 

 

Aufsichts- und 

Dienstleistungsdirektion 

Rheinland-Pfalz 

Anerkennung ausländischer 

Zeugnisse und 

Bildungsnachweise 

GEY, Dominique 

 

Institut de formation en soins 

infirmiers (IFSI) de 

Sarreguemines 

Adjoint à la Direction 

 

GUNTHER, Myriam Institut de formation en soins 

infirmiers (IFSI) de Forbach 

Directrice 

HANSER, Régine GRETA Colmar Conseillère en Formation 

Continue, Référence Santé, 

Sanitaire et Social 

HENNO, Michèle 

 

GRETA Colmar Responsable Espaces Langues 

KIRSTETTER, 

Tayana 

Agence Régionale de Santé Responsable du pôle professions 

de santé et organisation des soins 

de ville 

KOENIG, Friederike Ministerium für Arbeit und 

Sozialordnung, Familie, 

Frauen und Senioren Baden-

Württemberg 

Referat 34 – Pflegeberufe, Berufe 

des Gesundheitswesens 
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LHOU MOHA, Muriel Institut de formation en soins 

infirmiers (IFSI) des Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg 

Formatrice 

LUGBULL-KRIEN, 

Sandra 

Agence Régionale de Santé Chargée de mission coopération 

transfrontalière 

MAZERAND, 

Frédéric 

Institut de formation en soins 

infirmiers (IFSI) des Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg 

Formateur / Coordinateur 

ERASMUS et coopération 

internationale 

MINABERRIGARAY, 

Sébastien 

 

Agence Régionale de Santé Référent administratif 

Département de l’autonomie des 

personnes âgées et handicapées 

PRAX, Friedbert 

 

 

Landesgesundheitsamt im 

Regierungspräsidium 

Stuttgart 

Referat 92 – Landesprüfungsamt 

Baden-Württemberg für Medizin 

und Pharmazie, 

Approbationswesen 

RAU, Fritz-Stefan Pfalzklinikum für Psychiatrie 

und Neurologie AdöR 

Leiter Betriebliche Bildung 

 

RIEPRICH, Sabrina Universitätsspital Basel Pflegefachfrau / Infirmière ES 

SADLER, Monique Institut de formation en soins 

infirmiers (IFSI) de Forbach 

Coordinatrice des projets 

transfrontaliers et Erasmus 

Responsable des Formations 

courtes 

SCHERRIEBLE-

CHAUVET, Arlette 

HELIOS St. Marienberg Klinik 

Gesundheits- und 

Krankenpflegeschule 

Lehrkraft / Professeur 

TEISSIER, Marilyn Institut de Formation aux 

Métiers de la Santé (IFSM) 

du Centre hospitalier de 

Mulhouse 

Directrice 

 

THOMALLA, Ingrid Regierungspräsidium 

Karlsruhe 

 

Sachgebietsleiterin Projekte 

Abteilung 2 – Referat 27 

Grenzüberschreitende 

Zusammenarbeit 
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Présidente du Groupe d'experts 

Formation professionnelle 

TRICOT, Claire (Dr.) Agence Régionale de Santé Responsable du Département 

Etablissements sanitaires 

VACLU, Marie-

Agnès 

 

Agence Régionale de Santé Responsable des Professions 

médicales 

WEISS, Celine Agence Régionale de santé Chargée de mission au Service 

ADELI 
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7.2 Schémas relatifs aux systèmes de formation 

 

Schéma général du système de formation en Allemagne 

  

 

 

Source : ONISEP (http://mavoieproeurope.onisep.fr/wp-content/uploads/2012/05/allemagne_fr.jpg) 
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Schéma général du système de formation suisse 

 

 

Source : OdaSanté 
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Les professions de santé dans le système de formation suisse 

 

Source : OdaSanté
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7.3 Résultats partiels du sondage adressé aux établissements de 

santé 

 

Cette annexe présente une partie des résultats du sondage adressé aux 

établissements de santé du Rhin supérieur. Il reprend l’ensemble des mesures mises 

en œuvre (1ère colonne) et idées de mesures (2ème colonne) des établissements de 

santé pour faire face aux problèmes de recrutement de personnels qualifiés.  

 

Les mesures et idées de mesures ont été reprises telles quelles, dans leur langue 

originale. Le contenu des réponses n’est pas de la responsabilité des rédacteurs du 

présent rapport. L’Euro-Institut les a classées par catégories, de manière à permettre 

une lecture plus rapide des résultats. Il existe cependant des recoupements entre 

certaines catégories : à titre d’exemple, les mesures concernant les temps de travail 

peuvent bien entendu être considérées comme relevant de la gestion des ressources 

humaines. 

 

Les catégories sont les suivantes :  

  1 Temps de travail et conciliation famille-travail 

  2 Salaires, systèmes de bonus, retraites 

  3 Avantages en nature 

  4  Promotion de la santé au travail 

  5 Climat et conditions de travail 

  6 Techniques managériales et de gestion des ressources humaines 

  7 Marketing du personnel et recrutement 

  8 Communication sur l’entreprise 

  9 Formation initiale 

10 Possibilités d’évolution professionnelle (dont formation continue) 

11 Réactivation du personnel n’exerçant plus 

12 Recours aux professionnels à diplômes étrangers 

13 Coopérations avec d’autres établissements de soins 

14 Amélioration de l’image des métiers de la santé 

15 Evolution du cadre réglementaire

Amélioration des 

conditions de travail au 

sens large 
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1. Temps de travail et conciliation famille-travail 

 

Mesures mises en oeuvre Idées de mesures 

Pays de Bade et Palatinat du Sud 

 Arbeitszeiten werden angepasst 

 Betrifft alle 3 jährigen examinierten Pflegefachkräfte: Änderung der AZ Modell (angepasst 
auf Mütter mit Kindern), Umstellung von 2 Schicht auf 3 Schicht System (kürzere AZ)  

 Einführung neuer Arbeitszeitmodelle 

 Flexible Arbeitszeiten und Zeitkonten  

 Individuelle Arbeitsmodelle ‚Wunschpläne‘ 

 Abgestimmte Arbeitszeitmodelle 

 Krankenpfleger/in, Altenpfleger/in: Individuelle Arbeitszeiten bei Mitarbeitern mit Kindern, 
Rücksicht bei der Schicht- und Wochenendeinteilung 

 Pflegefachkräfte/Altenpflege/Krankenpflege – Arbeitszeitmodelle (Zeiten nach 
Kindertagesstättenzeiten) in Touren, Einzelvereinbarungen z. B. nur Spätdienste/nur 
Wochenende 

 Pflegekräfte: auf Wünsche bezüglich der Pflegekräfte (z. B. nur vormittags) wird so gut als 
möglich eingegangen 

 Arbeitszeitmodelle  

 Unterschiedliche Arbeitszeiten, um die Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu erhöhen 

 Sehr flexible Arbeitszeitmodelle 

 Familienfreundlichkeit durch flexible Arbeitsangebote 

 Wir versuchen, bei Personen (auch Alleinerziehende) mit Kindern, individuell einen 
Arbeitszeitplan zu erstellen. 

 Wunscharbeitszeiten, das heißt teilzeitarbeitende Pflegefachkräfte arbeiten dann, wenn die 
Versorgung der Kinder gewährleistet ist. MA können freie Wochenenden wünschen und es 
gibt keine geteilten Dienste  

 Wichtige Grundlagen einer Verbesserung der Pflege sind (…) Dienst- und Urlaubsplan 
Gestaltung; Gestaltungsrahmen der Arbeit  
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Alsace 

 Abandon des horaires coupés  

 Horaires modulables 

 Pas d’horaire en coupe ! Négociation des 35h avec 22 RTT dans l’année ce qui permet au 
personnel de bien récupérer. Appel à l’intérim en cas d’absence et non au personnel en 
repos 

 Prise en compte des désidératas individuels pour l’organisation du temps de travail 

 

Suisse du Nord-Ouest 

 Verschiedene Arbeitszeitmodelle 

 Arbeits- und Dienstzeiten werden aktuell überprüft 

 Minimierung von geteilten Diensten 

 Arbeitszeitmodell 

 Arbeitszeitmodell attraktiv gestaltet 

 Familienfreundlichkeit fördern  

 Arbeitszeitmodell den Wünschen der Mitarbeiterinnen anpassen 

 Arbeitszeitmodelle z. B. fixe Arbeitstage für Mütter, lange Mittagspause, nur 1 We/Monat 

 Attraktive Arbeitszeiten 

 Teilzeitpensen 

 Bedarfsgerechte Arbeitszeiten für die Arbeitnehmenden (Familie berücksichtigen, 
Kleinstpensen) 

 Durchgehende Dienste, vor allem für Personal mit weitem Arbeitsweg attraktiv 

 Familienfreundliche Arbeitszeiten, wenn möglich  

 Familienfreundliche Teilzeitangebote 

 Fixe Arbeitszeiten und –tage trotz niedriger Arbeitsanstellung in Prozent. Ich kann meine 
Arbeit selber planen, sprich früher kommen oder auch mal früher gehen, dafür an einem 
anderen Tag länger arbeiten.  

 Verschiedene Formen von Teilzeit-Arbeit ermöglichen  

 Generell 5 Wochen Urlaub bis Alter 49 und ab 50 6 Wochen Urlaub  

 Versuch geteilte Dienste zu eliminieren 

 Vermehrte Teilzeitarbeit  

 Angebot an vergünstigten 
Kindertagesplätzen vor Ort (b) 

 Für die Spitäler: Es sollten fixe Arbeitstage 
möglich sein, wie auch das temporäre 
(über vielleicht 10 Jahre) reduzieren der 
Arbeitsprozent während der 
Mutterschaftsphase. 

 Gute Rahmenbedingungen schaffen 
(Ferien, Arbeitspläne) 

 Jahresarbeitszeitmodelle; Job-sharing 
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 Verbesserung der Arbeitszeitregelung 

 Vereinbarkeit Familie/Beruf  

 Starke Berücksichtigung der Familienverhältnisse; Anstellung von Müttern und 
Wiedereinsteigerinnen mit kleinem Pensum, um langfristig eine Stellenerweiterung 
anzustreben 

 Teilzeitangebote 

 

2. Salaires, systèmes de bonus, retraites 

 

Mesures mises en oeuvre Idées de mesures 

Pays de Bade et Palatinat du Sud 

 Betriebliche Altersvorsorge  

 Angebot einer Betriebsrente  

 Nutzung maximaler monetärer Möglichkeiten im Rahmen der tariflichen Gegebenheiten  

 Attraktive(re) Gehälter  

 Wir bezahlen nach Tarif 

 Wichtige Grundlagen einer Verbesserung der Pflege sind (…) eine ordentliche Bezahlung 

 Aufwertung und bessere Bezahlung  

Alsace 

 Adaptation du salaire pour les kinés  

 Maintien d’un dispositif de rémunération de la permanence des soins attractif mais non 
financé par l’ARS  

 Augmenter l’attractivité par la rémunération  

 Possibilité de rémunérer les médecins 
hospitaliers en fonction de leur productivité 
et de leur notoriété 

 Revalorisation des salaires de la CCN 51  

Suisse du Nord-Ouest 

 Entlohnung an Spitäler angeglichen 

 Diverse Bonus-Systeme  

 Angemessener Lohn  

 Gesamthaft bessere Entlöhnung, orientiert 
am Bildungswesen  
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 Möglichst guter Lohn  

 Attraktive Löhne  

 Anhebung Löhne Pflegefachpersonal  

 Offensives Aussprechen von Leistungsprämien – Wo immer Benefits beachten 

 Wir überprüfen die Löhne, die Entschädigungen, evt, die Ferien  

 Orientierung an branchenüblichen Anstellungsbedingungen  

 Ausserdem ist der Schweiz. 
Hebammenverband auch in 
Taxpunktwertverhandlungen mit den 
Krankenkassen, da unsere Löhne seit 
1996 keine Anpassung mehr erhalten 
haben.  

 Gehalt überprüfen 

 

3. Avantages en nature 

 

Mesures mises en oeuvre Idées de mesures 

Pays de Bade et Palatinat du Sud 

 PKW zur Privatnutzung  

 Eigene Betriebswohnung für 2-3 MA während der Dienstphase  

 Umfangreiche Unterstützung z. B. Sprachkurse/Stellen einer Wohnung 

 Attraktivitätssteigerung durch Gutscheinsysteme, Personalwohnungen 

 

Alsace 

- 

Suisse du Nord-Ouest 

 Attraktivität  gute Lohnnebenleistungen 

 Gratis Frühstück & Mineralwasser, Hochwertige, gesunde Verpflegungsangebote zu 
Vorzugspreisen, Fringe benefits (soweit möglich, z. B. Parkmöglichkeiten, 
Essensvergünstigungen, Bezug von REKA Checks etc.)  

 Angebote an Kinderkrippenplätzen 

 Kinderkrippe 

 Attraktivitätssteigerung durch Gutscheinsysteme 

 Gute Rahmenbedingungen schaffen 
(Naturallohn, Gratisparkplatz, günstige 
Mittagessen, Gratisznüni). 
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4. Promotion de la santé au travail 

 

Mesures mises en oeuvre Idées de mesures 

Pays de Bade et Palatinat du Sud 

 Altenpflege Führung eines betrieblichen Gesundheitsmanagements  

 Gesundheitsförderung für Mitarbeiter  

 Attraktivitätssteigerung durch Gesundheitsmanagement  

 Gesundheitsprävention  

 Ein gut funktionierendes und gut 
eingeführtes Gesundheitsmanagement  

Alsace 

- 

Suisse du Nord-Ouest 

 Gesundheitsförderungs-Angebote 

 Attraktivitätssteigerung durch Betriebliches Gesundheitsmanagement, bezahlte 
Gymnastiklektionen (‚Rückenfit‘)  

 

 Beschäftigungsmodelle für Pflegende im 
Pensionsalter Bürotätigkeit 
z. B. Codierungen medi richten für 
Pflegende mit gesundheitlichen Problemen  

 

5. Climat et conditions de travail 

 

Mesures mises en oeuvre Idées de mesures 

Pays de Bade et Palatinat du Sud 

 Attraktivitätssteigerung durch Diligent (= Programm zur Prophylaxe von Verletzungen und 
Verbesserung von Prozessen in Ihrer Einrichtung) 

 Ständig bauliche Weiterentwicklung auch zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen 
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 Wenig Fluktuation durch bestes Arbeitsklima = weniger Arbeitskräftemangel  

 Wichtige Grundlagen einer Verbesserung der Pflege sind (…) Sicherheit, Klare Strukturen, 
ein gutes Betriebsklima, ein empathischer und wertschätzender Umgang.  

Alsace 

 Matériel de qualité en en quantité suffisante à disposition du personnel  

 Investissement dans du matériel moderne  

 

Suisse du Nord-Ouest 

 Betriebsanlässe  

 Arbeitsbedingungen fortschrittlich gestaltet  

 Personalfeste  

 Personalpflege im Alltag durch kleine Aufmerksamkeiten  

 Wertlegung auf gutes Arbeitsklima  

 Offene Kommunikation und familiäre Atmosphäre 

 Gemeinsame Pausenzeiten 

 Innerbetriebliche Kultur ‚offen und transparent‘  

 Steigerung der Arbeitsplatzqualität  

 Großzügige Dienstaltersgeschenke  

 Genügend Erholungsräume innerhalb der Institution, Personalanlässe  

 

 

6. Techniques managériales et de gestion des ressources humaines 

 

Mesures mises en oeuvre Idées de mesures 

Pays de Bade et Palatinat du Sud 

 Die einzelnen Teams stärken  

 Ressourcenorientierte Zuordnung von Spezialaufgaben (Pflegepersonal)  

 Erhöhte Frequenz von BEM-Gesprächen  

 Mitarbeiterbindung fördern  

 Idee wäre evtl. noch eine andere 
Unternehmensform, die ambulante und 
stationäre Leitungen integriert  
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 Austauschmöglichkeiten innerhalb des Betriebs (ambulant/stationär)  

  Rotationsangebote unter den Standorten  

 Optimieren mit bgw die Arbeitsprozesse (= Die BGW Arbeitssituationsanalyse ist ein 
Verfahren zur qualitativen Mitarbeiterbefragung) 

 Stationsablauf umorganisiert 

Alsace 

 Autant que possible anticipation  

 Organisation de vacation avec le secteur libéral 

 Création d’un poste de responsable des ressources humaines  

 Appel à l’intérim en cas d’absence et non au personnel en repos 

 Réorganisation interne avec fermeture d’un site  

 Organisation rationnelle, réellement tournée vers les résidents  

 

Suisse du Nord-Ouest 

 Aktive Personalförderung  

 Förderung des Personals  

 Fokus auf Pflegedienst als Kernprozess  

 Begleitung in der Einführungsphase  

 Anstellungsbedingungen verbessert  

 Retentionmanagement (= Personalbindung, frz. fidelisation) 

 Betriebsbindung erhöhen durch ressourcenkonforme Einsatzplanung  

 Personalpool für Kleinpensen (Pflege)  

 Mitspracherecht 

 Gutes Fehlermanagement 

 Lean Hospital (Pflege)  

 Fortlaufend Arbeit an der Qualität – Auch im Alltag: möglichst Qualität vor Quantität  

 Das Bewertungssystem ist defizitär geprägt. Wir versuchen Qualität durch ausgeklügelte 
Dokumentationssysteme sicher zu stellen. Qualität lässt sich aber nicht erzwingen. Jeder 
MA kann alles abhaken, ohne die Tätigkeit durchzuführen. Qualität muss ein Bedürfnis der 
MA werden. Wir müssen MA vermitteln, dass sie eine Selbstwirkung haben, der sich viele 
nicht bewusst sind. Man findet sehr leicht Schuldige, die an einer schlechten Qualität 

 Weniger administrativer Aufwand, diese 
Zeit geht an der direkten Pflege verloren  

 Wünschenswert weniger Bürokratie & 
gesetzliche Regulatoren, damit der Fokus 
wieder mal auf die Betreuung gesetzt 
werden kann 

 Wir sind überzeugt, dass für Mitarbeitende 
im Sozial- und Gesundheitsbereich der 
Arbeitsinhalt im Vordergrund steht. 
Grundsätzlich ist eine gute intrinsische 
Motivation vorhanden. Die Mitarbeitenden 
sind auch bereit, entsprechend den 
Rahmenbedingungen mit hoher 
Produktivität zu arbeiten. Zu vermeiden 
sind extrinisische Demotivatoren wie: 
- Überbordende Administration ohne 
Nutzen für den direkten Arbeitsbereich. 
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meiner Arbeit Schuld tragen z. B. das Gesundheitssystem. An den Rahmenbedingungen 
kann ich vielleicht nichts ändern, aber ich kann meinen Patient gut versorgen. Durch einen 
eigenen Qualitätsanspruch an meine Arbeit erhalte ich gute Ergebnisse. Dann macht mir 
meine Arbeit Spaß. Wichtige Grundlagen einer Verbesserung der Pflege sind: Vorbild sein, 
Dienst- und Urlaubsplan Gestaltung, Mitarbeiter Zielgespräche, eine ordentliche 
Bezahlung, ein Gestaltungsrahmen der Arbeit jedes Einzelnen, interessante Fort- und 
Weiterbildungsangebote, Sicherheit, Klare Strukturen, ein gutes Betriebsklima, 
Aufstiegschancen, ein empathischer und wertschätzender Umgang.[N.B. certains mots 
clés de cette réponse ont été repris dans d‘autres catégories]. 

 

- Mangelnde Mitsprache im Arbeitsbereich. 
- Vorgesetzte, die nur aus 
betriebswirtschaftlicher Sicht Prozesse 
definieren und Ziele vorgeben. Diese 
Einsicht ist aufgrund der mehrjährigen 
Leitungserfahrung im Spitex-Bereich 
zusätzlich untermauert, wo viele Pflegende 
aus D oder aus Kliniken im ambulanten 
Bereich (trotz des dichten 
Arbeitsprogramms) glücklich wurden, da 
der Klient im Zentrum stand und die 
Anliegen der Mitarbeitenden ernst 
genommen wurden. 

 

7. Marketing du personnel et recrutement 

 

Mesures mises en oeuvre Idées de mesures 

Pays de Bade et Palatinat du Sud 

 Überregionale Stellenanzeigen  

 Enge Kooperation mit Arbeitsagenturen und deren Dienstleistern (gilt vor allem im Hilfs- 
und Betreuungsbereich) 

 Einstellung auch ohne Führerschein  

 Evtl. grenzüberschreitende Anwerbung?  

Alsace 

 Salon emploi formation Colmar (annuel)  

 Périodes de stages pour faire découvrir l’établissement et les équipes en place  

 Publication des postes plus large & publication dans les revues spécialisées 

 Annonces et patience, nous trouvons toujours un candidat en moins d’un an 

 Rachat de contrat de professionnels diplômés 

 Une bourse de CV  
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 Mesures adaptées au cas par cas. Chaque recrutement fait l’objet d’une adaptation aux 
désidératas du médecin postulant  

 Nous acceptons également des candidats avec de moins bons profils que ce que nous 
aurions souhaité idéalement  

 Mise en place de CDD pour les AS le temps de vérifier leurs compétences professionnelles 
et de savoir être  

 Développement des rencontres dans les instituts de formation (IFMK, IFSI…) 

 Renforcement des équipes internes de recrutement, recours à des prestataires externes 
(approche directe)  

Suisse du Nord-Ouest 

 Teilnahme an Projekten für zukünftige lernende (Berufsmesse, Kontakt zu Berufswahl-
Schulen etc.)  

 Fokussierung auf Personalmarketing und Employer Branding (in den kommenden 
Monaten/Jahren)  

 Personalmarketing (Auftritt als Arbeitgeberin) 

 Mund zu Mund Propaganda 

 Permanente Insertion auf unserer Homepage und auf externen Insertationsplattformen 
(jobs.ch) 

 Intensive Zusammenarbeit mit Vermittlungsfirmen für Temporär-Mitarbeiterinnen und 
teilweise Übernahme 

 Finanzielle Honorierung für Mitarbeitende Spitex Basel für die Anwerbung von 
Kolleginnen/Kollegen 

 Projekt in Auftrag (extern) zur Lösung des Rekrutierungsproblems Pflegefachpersonen HF  
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8. Communication sur l’entreprise  

 

Mesures mises en oeuvre Idées de mesures 

Pays de Bade et Palatinat du Sud 

 Öffentlichkeitsarbeit  

 Verbesserung des Rufs durch gezielte Öffentlichkeitsarbeit  

 

Alsace 

 Diffusion de support de communication sur l’institution 

 Communications sur l’entreprise 
 

 

Suisse du Nord-Ouest 

 Kriterien für ‚Magnetheim‘ umgesetzt  

 Imagefördernde Maßnahmen 

 Image-Verbesserung Spitex Basel  

 Werbung; Öffentlichkeitsarbeit  

 Wir haben uns als Arbeitgeber um das Siegel ‚Attraktiver Arbeitgeber Pflege‘ bemüht und 
es auch erhalten.  

 Mehr Öffentlichkeitsarbeit wäre notwendig, 
Zeitungsartikel, auch in den Schulen etc. 
Wir sind aber zu wenige Hebammen um 
diese Aufgaben momentan auch 
durchzuführen. Wir haben nun auch eine 
neue ansprechende Homepage 
aufgeschaltet um noch mehr Leute 
anzusprechen (auch Hebammen) 
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9. Formation initiale 

 

Mesures mises en oeuvre Idées de mesures 

Pays de Bade et Palatinat du Sud 

 Altenpflege Ausbildungsoffensive  

 Eigene Bemühungen bei der Ausbildung von Altenpflegern 

 Ausbilden, ausbilden, ausbilden  

 Ausbildung zur Altenpflegehelferin bzw. Altenpflegerin  

 Ausbildungsunternehmen  

 Stärkung der Ausbildungszweige für Pflege und Hauswirtschaft innerhalb der 
Trägerstruktur (gute Begleitung der Azubis, Übernahmegarantien im Verband etc.) 

 Verbesserungen im Ausbildungsbereiche Altenpflege  

 Wir bilden aus und unsere Auszubildenden möchten gerne bei uns bleiben. Wir haben 
uns als Arbeitgeber um das Siegel ‚Attraktiver Arbeitgeber Pflege‘ bemüht und es auch 
erhalten.  

 Wir haben einen Ausbildungsplatz für Heilerziehungspflege eingerichtet.  

 Ausbildungsangebot wird stark beworben  

 Teilnahme an Ausbildungsmessen  

 Vorhaltung von 350!! Ausbildungsplätzen im Ortenau Klinikum  

 Aufstiegschancen 

 3 Schulen für Krankenpflegeausbildung, 1 Schule für Altenpflegeausbildung, 
Ausbildungsstätten für OP-Fachkräfte, Anästhesiefachkräfte und Intensivkräfte (alles 
Pflege)  

 Kooperation mit Krankenpflegeschule (Vertrag) und Altenpflegeschule (ohne feste 
Bindung), um die Einrichtung für Berufsanfänger attraktiv darzustellen.  

 Erhöhung der Ausbildungsvoraussetzungen 
für Pflegeberufe erhöht die Attraktivität 

 Pflegemanagement-Studiengänge nur noch 
als duales Studium mit Praxiseinsätzen im 
Leitungsbereich (zu viele Absolventen ohne 
jede Leitungserfahrung, teilw. Sogar ohne 
Praxiserfahrung nach der Ausbildung)  

 Kranken- und Altenpflegerschulen für den 
Einsatz in den verschiedenen Bereichen  

 Schnuppertage  

 Durch kurze Praktika von Lernenden einen 
Einblick in die interessante Arbeit bei der 
Spitex geben. 

Alsace 

 Accompagnement financier d’un étudiant pendant sa formation 

 Mise en place d’un plan de formation attractif, notamment pour des chercheurs d’emploi 
en attente d’une formation en alternance qualifiante  

 Augmenter les capacités d’accueil dans les 
institutions de formation  
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 Terrain de stage auprès des professionnels en formation   Créer des écoles de formation 
orthophonistes et psychomotriciens dans la 
région 

 Former des professionnels en gériatrie en 
cursus initial au même titre que des 
auxiliaires de puériculture ont été formés 
pour la pédiatrie et non des aides-soignants 
(cursus généraliste) 

 Former plus de professionnels en cursus 
initial  

 Ouverture des numerus clausus des facultés 
de médecine françaises  

 Augmenter le nombre d’internes en 
formation en imagerie médicale au CHUde 
Strasbourg 

Suisse du Nord-Ouest 

 Ausbildende in den Betrieb aufnehmen  

 Ausbildungsbetrieb in allen Bereichen 

 Ausbilden in allen Sparten  

 Ausbildungsstation für Pflegeberufe: Das Konzept beinhaltet, dass die älteren Lernenden 
die jüngeren anleiten. Diese werden von erfahrenden Berufsbildnerinnen angeleitet und 
unterstützt. 

 Ausbildung von Fachpersonal  

 Ausbildung von Fachpersonal und Hilfskräften 

 Ausbilden von FaGe-Lernenden  

 Größere Zahl an Ausbildungsplätzen im Hause in Planung  

 Hauptsächlich widmen wir uns dem Aufbau zukünftig HF Grundausbildungen anbieten zu 
können. 

 Laufende Investition in der Ausbildung  

 Steigerung Ausbildungsplätze 

 Wir bieten einen Ausbildungsplatz für eine/einen Fachangestellte/n Gesundheit (FaGe) 
an im Ausbildungsverbund mit der OdA Gesundheit beider Basel.  
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 Wir bieten seit 2014 den Hebammen in Ausbildung 10-wöchige Praktikumsplätze an, um 
mit der freiberuflichen Tätigkeit vertraut zu werden. Es ist nämlich sehr interessant und 
macht viel mehr Spaß als die Arbeit im Spital (Stress,  

 Praktika für die Hebammen in Ausbildung, Zusammenarbeit mit der Fachhochschule 
Bern, wir garantieren pro Jahr sicher 3 Heb. in Ausb. für 10 Wochen bei uns einen 
Praktikumsplatz anzubieten. Die jungen Hebammen sind begeistert und sehr motiviert. 
Ob sich dadurch zukünftig mehr Hebammen in die spitalexterne Geburtshilfe wagen, wird 
sich zeigen. 

 Wir bilden seit 5 Jahren mit viel Engagement FaGes aus, seit einem Jahr haben wir HF-
Studentinnen (2, je 1/2 Jahr)r, und hoffen, dass sie zukünftige Spitexmitarbeiter werden. 

 

10.  Possibilités d’évolutions professionnelles (dont formation continue) 

 

Mesures mises en oeuvre Idées de mesures 

Pays de Bade et Palatinat du Sud 

 Fortbildung und Aufstiegsmöglichkeiten  

 Unterstützung der individuellen Karriereplanung  

 Altenpflege Freistellung und Schulungen von Wohnbereichsleitung 

 Altenpflege Angebote zur Weiterqualifizierung  

 Angebote für Fortbildung  

 Nachqualifizierung von Pflegehelfern 

 Fortbildungsangebot jüngerer Fachkräfte 

 Zertifizierte Kurse in der hauseigenen Schule 

 Fortbildung und Aufstiegsmöglichkeiten  

 Viele Weiter- und Fortbildungen (Gesamtkosten pro Jahr ca. 40.000 Euro)  

 Angebot an Zusatzqualifikationen  

 Nutzung des WeGebAu-Programms der Arbeitsagentur 
(=Weiterbildung Geringqualifizierter und beschäftigter älterer Arbeitnehmer 
in Unternehmen)  

 Gute Fort- und Weiterbildungen anbieten  

 Zugangsmöglichkeiten junger Menschen 
zum WeGeBau-Förderprogramm  

 Qualifizierung von Pflegehelfern zu 
Pfegefachkräften in kürzerer Zeit als eine 
dreijährige Ausbildung, Schwerpunkt 
Behandlungspflege Medikamente, Schaffung 
einer neuen Qualifikationsgruppe  

 Wir planen im nächsten Jahr die 
Weiterbildung unserer Teamleiter in positiver 
Psychologie nach Prof. Martin Seligman.  

 Ausbau staatlicher Weiterbildungsstätten  
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 Förderung von Fort- und Weiterbildungen  

 Weiterbildungsangebote wurden erweitert, 
Wundexperte/Pflegedienstleitung/Hygienefachkraft etc.  

 Pflegekräfte: Fort und Weiterbildungen vom Träger bezahlt  

 Bilden sehr gute Mitarbeiter weiter, um diese an die Einrichtung zu binden  

 Finanzielle und zeitliche Unterstützung von Weiterbildungsmaßnahmen  

 Einrichtung einer innerbetrieblichen Fort-/Weiterbildungseinrichtung 

 Weiterbildungsmaßnahmen, Trainee 

 Umschulung von anderen Berufen in Pflege Berufe ermöglichen 

 Bieten eine stetige Fort- und Weiterbildung an  

 Förderung von Pfleghelferinnen, so dass sie die Ausbildung Fachfrau Gesundheit 
absolvieren  

 Attraktive verantwortungsorientierte Karriereplanung  

Alsace 

 Entretiens professionnels annuels pour définir les besoins en formation et les projets 
diplômants  

 Incitation des salariés AVS à la VAE pour le diplôme d’aide-soignant  

 Priorité budgétaire sur les formations qualifiantes infirmier anesthésiste  

 L’accent est mis sur la formation professionnelle et le soutien à la diplomation  

 Période de professionnalisation par alternance  

 Formation professionnelle financée par l’établissement  

 A mon sens, initier un vrai plan de carrière 
pour les professions de santé. Je ne peux 
toutefois que m'exprimer pour les 
professions paramédicales. Il me paraitrait 
pertinent de valoriser par un système de 
points retraite, ou par l'affectation à des 
postes « allégés » pour les soignants plus 
âgés, les professionnels qui s'investissent 
dans des secteurs reconnus comme 
difficiles : blocs opératoires, gériatrie, 
urgences. Il s'agit par ce type de stratégie 
d'encourager la mobilité, d'avoir des 
professionnels qui ont développé leurs 
capacités d'adaptation et donc plus ouverts, 
plus innovants. Ce plan de carrière se 
construirait dès la sortie de l'institut de 
formation. Les premières années le 
professionnel pourrait être affecté à des 
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secteurs plus techniques ce qui conforterait 
ses connaissances. Pour moi ce système de 
points (exemple : 5 années en bloc 
opératoire, 3 ans aux urgences, 5 années en 
gériatrie, équipe de replacement 
interétablissements ?) permettrait au 
soignant de se construire son plan de 
carrière et lui donnerait la possibilité en fin 
de carrière (on parle de professionnels 
vieillissants...) d'accéder à des postes 
allégés sans nuits, horaires réguliers. 

Suisse du Nord-Ouest 

 Gezielte Weiterbildungsmassnahmen und individuelle Laufbahnplanung für 
Pflegemitarbeiter  

 Karriere-/Laufbahnberatung  

 Karrieremodelle 

 Berufsbegleitende Aus- und Weiterbildungsmöglichkeiten 

 Aktive Weiterbildungen 

 Angebot von Nachholbildungen, um die Professionalität in den eigenen Reihen 

 Weiterbildung im Pflegebereich professionalisiert  

 WB-Angebot: Budgeterhöhung und Großzügigkeit  

 Gezielte und permanente Weiterbildung für alle Spitex-Mitarbeitenden 

 Möglichkeit für externe Aus- und Weiterbildung, z. B. finanzielle Beteiligung an den 
Kosten 

 Großzügige Weiterbildungsangebote  

 Gezielte Weiterbildungsmassnahmen und individuelle Laufbahnplanung für 
Pflegemitarbeiter 

 Verbesserte Fort- und Weiterbildung 

 Laufende Investition in der Fort- und Weiterbildung  

 Wichtige Grundlagen einer Verbesserung der Pflege sind (…) interessante Fort- und 
Weiterbildungsangebote 
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 [Hauptsächlich widmen wir uns dem Aufbau zukünftig HF Grundausbildungen anbieten 
zu können]. Gezielt sollen auch ausgebildete MA gefördert werden in dem sie die HF 
Nachholbildung absolvieren können  

 

11. Réactivation du personnel n’exerçant plus 

 

Mesures mises en oeuvre Idées de mesures 

Pays de Bade et Palatinat du Sud 

 Altenpflege Zahlung einer Holen-aus-dem-Frei-Prämie 

 Wiedereinsteiger in den Beruf werben  

 

Alsace 

- 

Suisse du Nord-Ouest 

 Wiedereinsteigerinnen-Programm  

 Wiedereinsteigerprogramme  

 

 

12.  Recours aux professionnels à diplômes étrangers 

 

Mesures mises en oeuvre Idées de mesures 

Pays de Bade et Palatinat du Sud 

 Anwerbung ausländischer Fachkräfte (Gesundheits- und Krankenpfleger)  

 Zeitarbeitsfirmen (sehr unzuverlässig) ausländische Mitarbeiter über Personal  

 Unterstützende Angebote zur Gewinnung von 
Fachkräften aus dem europäischen Ausland  
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 Mentoren für ausländische Fachkräfte, betrifft vor allem Fachkräfte der 
Altenpflege/Krankenpflege  

 Aktive Unterstützung ausländischer Pflegekräfte bei der Wohnungssuche sowie zu 
Arbeitserlaubnis und Erreichung der Anerkennung  

 Förderung von Pflegeausbildungen in Osteuropa (Trägerebene)  

 Das Verfahren zur Anerkennung ausländischer Abschlüsse wird  

 Modellprojekt ‚spanische Pflegekräfte’  

 Anfragen bei Firmen, die ausländische Personen vermitteln. Allerdings hat es aufgrund 
der Deutschen Sprache und Schreibweise bisher nicht geklappt. 

 Deutsch für Pflegeberufe für die Sprachverbesserung 

 Abschaffung der Arbeitserlaubnishürden bei 
Pflegeberufen für Angehörige von EU-
Mitgliedsländern (die Sprachqualifikation ist 
ein ausreichender Filter)  

Alsace 

 Recrutement Belgique, Allemagne (Sage-femme, kinésithérapeute)  

 Recours à des professionnels étrangers 
 Faciliter les autorisations d’exercice en France 

de diplôme européen, par exemple diplôme 
belge, allemand …  

Suisse du Nord-Ouest 

 Rückgriff auf Arbeitskräfte mit ausländischem Diplom nur möglich, wenn sei eine 
Diplomanerkennung vom SRK haben, sonst dürfen wir sie nicht in der Spitex anstellen  

 Nachholbildung für ausländisches Personal  

 

 

13. Coopérations avec d’autres établissements de soins 

 

Mesures mises en oeuvre Idées de mesures 

Pays de Bade et Palatinat du Sud 

  Es müssen Kooperationen (Personalpools) 
auch über Trägerschaften hinaus entstehen. 
Quasi genossenschaftlich organisiert …  



 

361 
 

 Evtl. Kooperation in Hinsicht auf 
wissenschaftliche Projekte und Begleitung auf 
einem der Gebiete Altenhilfe (Geriatrie, 
Demenzforschung, etc.)  

Alsace 

 Partenariat avec établissement sanitaire 

 L’établissement ayant rejoint un grand groupe, la mutualisation avec les nouveaux 
collègues directeurs d’EHPAD est en marche  

 Développer la coopération entre hôpital et 
établissement médico-sociaux  

 Un forum présentant les métiers de la santé, 
notamment ceux en tension. Une rencontre 
avec d’autres recruteurs des établissements 
de santé  

Suisse du Nord-Ouest 

 Gemeinsamer Nacht-Pikettdienst mit benachbarten Organisationen. 

 Zusammenarbeit mit einer anderen Spitexorganisation wird überprüft, wir helfen bereits 
untereinander aus, Buchhaltung ist zusammengelegt. 

 Die Spitexarbeit wird vom Gesundheitspersonal immer noch völlig unterschätzt. Wir 
streben eine Fusion an. 

 Kooperationen  

 Personalpools mit anderen Institutionen  

 Themenbezogene Erfahrungszirkel 

 Zielorientierte Zusammenarbeit mit anderen 
Institutionen  

 Projekt: wie funktioniert ein Heim mit weniger 
Fachpersonal: denn das wird kommen  

 

14.  Amélioration de l’image des métiers de la santé 

 

Mesures mises en oeuvre Idées de mesures 

Pays de Bade et Palatinat du Sud 

   Die Politik und unsere Gesellschaft sollte der Pflege 
mehr Wertschätzung entgegenbringen.  

 Image der Altenpflege verbessern  
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Alsace 

- 

Suisse du Nord-Ouest 

  Besseres gesellschaftliches Image für Pflegeberufe 

 Imageverbesserung der Langzeitpflege 
(z. B. Medien)  

 Zeitgemässes Image vermitteln, generiert evtl. mehr 
Männer für diesen Beruf, ergibt einen höheren 
Stellenwert in der Gesellschaft  

 Steigerung der gesellschaftlichen Positionierung der 
Gesundheitsberufe, insbesondere Pflege 

 Pflegeberufe attraktiver machen: Pflegefachkräfte 
als eigenständiger Beruf anerkennen mit den dazu 
gehörenden Kompetenzen (bisher: Assistenzberuf)  

 Gesundheitsberufe müssen von den Verbänden 
generell gefördert werden.  

 

15.  Evolution du cadre réglementaire 

 

Mesures mises en oeuvre Idées de mesures 

Pays de Bade et Palatinat du Sud 

    Offizielle Anerkennung von Teilqualifikationen von 
Pflegehelfer/innen für behandlungspflegerische 
Tätigkeiten mit Anrechenbarkeit für die 
Fachkraftquote  
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 Anerkennung freiberuflicher Pflegefachkräfte als 
selbständige Fachkräfte bei nachweislich 
vollumfänglichen freiwilligen 
Sozialversicherungsbeiträgen  

 Senkung der Fachkraftquote auf 30 %  

Alsace 

 

 

 Harmoniser les ratios des personnels en fonction 
des secteurs sur l’ensemble des territoires. 
L’attractivité est conditionnelle aux moyens alloués, 
par voie de conséquence les établissements les 
plus pauvres éprouvent davantage de difficultés de 
recrutements et de fidélisation  

Suisse du Nord-Ouest 

- 

 

  

 

 


